RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
5Qins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0iS.

J

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
personnel.

S : Centre Allal Ben Abdelish - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~J MUPRAS

Déclarétion de Maladie
N° P19-0038705

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire (JOptique CJAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) <
Matricule :............. o.Q. 40 .................. OO oo o S T TR R ST e e v e et s
(O Pensionné(e) ) A s S iiiisssiomnsn e
Nom & Prénom ELFADE.L.« ......... TQ\’ !f\me,d ...............................................................
DIEE da DI AIBEAIICE s i coimicssiissismomime s s s e a2 e S e e e S s S S S e BT ST e S man s
BUPEBOB 1 cucocssuscussnssssmsssmnstinesiiss s sumtonis s o 4 S S S S S 64 SO S AV R o S s 5 o s e T
RO e mossmnissem s s asm st Total des frais engages « ... ..o s Dhs
Cadre réservé au Médecin 5
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. aissienn ey
NGy &t praroin QU BIede: ol s R s are TN by tne pmsansnes kokss
Lien de parenté : O Luiméme (O conijoint (O Enfant
Natiirada I malBdie:: ... o snmammmmnmmsassmmsssmr TS R T
En cas d'accident préciser les causes et CINCONSEANCES : .........c.c.oocoieememeeeeee e se e e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
T e —— LS esninlanancilomsmsmss
Signature de I'adhérent(e) :..............ccccoovcemnrvcinncccnn.
VOLET ADHERENT o
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule
o e SRR Rk e e i et
S hrition vitars ml_'. Nom de I'adhérent(e] : : - :
: Total des frais engagés :.. it ey o2
Coupon a conserver par 'adhérent(e]). Date de dépét :................ —




Conditions Générales. . .
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
SF =

SFI =
AMM = Actespr

AMI = m
AP =
alifie | AMY = Jiste
Acte de pratique médicale cc RZ = - Hadiblcdla
= Actes de chirurgie et de spé B =

POUR L’ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade esttenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS AACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

ctes répétés en plusieurs séances ou actes
baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance meédicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

=H=
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FAX /05 22 91 26 52
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E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLEDE SOINS MU 137373
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¢ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature gunMédacim G ; g ; o - .
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Docteur BENLALLA EL GHORFI Fatima ~ dqdold 8,2/ a3l &)gas.udl

Spécialiste en Endocrinologie 2321 4ol el b dnsluads|”
Diabétologie et Nutrition diall g Sl §

Sur Rendez-Vous Aﬁﬂg
Casablanca, le .............. (.. g /Og //(ﬁ,-ﬂl.n.d!)l.ul .

Mme ADOUHAY MAMA

REGIME SANS SUCRE ET SANS GRAS |

N\ 7
’ [\’)(/ Yo METFORMINE WIN 850 : 7
. i 1 comprimé midi et soir / 7
& /(,-\J A ODIA 3 <N

10 1T 1 comprimé le matin (jr/
L\% ,'N DIMAZOL 10 o %

M 1 comprimé matin et soir/ 1 MOIS .
\[\O Y2 comprimé matin et soir
\L%\/‘\ A
: /
TRAITEMENT DE 2 MOIS i °
o ® WU
“}\l:(.c_n?-'\‘l'-': )0 .
= \-3“;‘.’2\\ R
QO

522 870 890 : aslgll - sl )l full - Gl gee - 8)L%1 . 121 o, da il st doldl juadll gL

gvard Qods, Résidence Les Rosiers, Appt. 121 - Ain Choc - Casablanca. - Portable : 06 15 46 66 44




METFORMINEWIN 850G

f : JETHZRB%NEWIN ﬂswob fi CP PEL B30 o
83 P.P.V : 17DH1 NE PPYTOHIO
T T T
| \ . LO, oL
sam O\
\mms\o gmn\m\\m |
N fae

m 3mg

w”n"ﬂfrﬁinumm\

qglﬂq

............

Jyuw mum

f00

|

DIMAZOL 10 mg -

Wi

Il

1180007241850

METFORMINEWIN 850M0G

i .. CPPELB30

o
mo
0 -
- o
ot
Bb
=
~ o
=~

P.P.V:170H10

I,

11speallasz134

RS METFORMINEWIN 850MG

=—"
_;eb

o =
2E PP

=

CP PEL 630

V:17DH10

T

11860a/1062134




Docteur BENLALLA-EL GHORFI Fatima

dobld 98l ALy bygaS oI

Spécialiste en Endocrinologie
Diabétologie et Nutrition
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LABORATOIRE Dr ENNACIRI D'ANALYSES MEDICALES
Bd Al Qods. Rue 205, Résidence Qods II. RDC N° 73, Hay My Abdellah. Ain Chock. Casa

05.22.21.01.12 - Fax: 05.22.52.71.51

Casablanca le: 01/08/2019 FACTURE N° 31934/2015
Médecin

Nom du patient MME ADOUHAY MAMA

Examens - GLY- HbG- CHOt- HDL- LDL- TRI- TSH
Cotation B 500

Montant 670,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires i la somme de: SIX CENT
SOIXANTE-DIX DIRHAMS




TSH ultrasensible
Technique: Vidas Biomérieux

Résultat:

< 0,05 puIr/ml (*)

Antécédent du 29/04/19 - 07:20 :

0,25 & 5,00 pUI/ml

8,71 pUI/ml

Prélevement du 01/08/2019 MME ADOUHAY MAMA
Résultats édités le: 01/08/2019 Dossier N° 187503
BIOCHIMIE SANGUINE
GLYCEMIE A JEUN.......invremmmnnnmnnn. 1,55 g/l *) 0,70 a 1,10
8,62 mmol /1 3,89 & 6,12
Antécédent du 29/04/19 07:20 : 1,66 g/l
CHOLESTEROL TOTAL. . . . vt v v et eeeneenn y 12..20 g/l (*) 1,50 a 2,00
5,68 mmol/ 1 3,87 a 5,16
Antécédent du 29/04/19 07:20 2;10 g/l
CHOLESTEROL HDL. .. ..ottt eee s ens e, 0,79 g/l Sup a 0,40
2,04 mmol/1 1,03 & 4,90
Antécédent du 29/04/19 07:20 : 0,68 g/l
CHOLESTEROL IDLi. .. ...vviiemeenennnnn. 1,28 g/l 0,00 a 1,30
3,30 mmol/1 0,00 & 3,35
Antécédent du 29/04/19 - 07:20 : 1,28 g/1
TRIGLYCERIDES. .. ...ttt ittt eeeeeennnnn, : 0,63 g/l 0,60 a 1,5
0,72 mmaol /] N,AR 3 1,7
Antécédent du 29/04/19 07:20 : 0,68 g/l
HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc.............. : 7,40 % (*) 4,50 a 6,50
Antécédent du 29/04/19 07:20 7,80 %
HORMONES SANG
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