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

hditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

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

La validite 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 speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
.

que pour tous lessactes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  |a feuille de
soins. -
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 étrd
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd
la mutuelle. .
ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins
zducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ds
rééducations. ®
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre a la feuille de soins.
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
Dbliga{’.Dir‘e avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins é;hobtlgam\re en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Langue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladié chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les §

mois.
P

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

MIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéed
aractere personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Déclaration de‘_MaIadie
Mialie e révoyanice Ne P19-C034688

—de-Royal Air Maroc -

(£) Maladie (J Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Mar.mcule:........4,/:,‘.,./1...5.;:/. ...................... Souété:_.__..
O Actif Pensionné(e) (O Autre

Nom & Prénom :. 51“0“ USS.( 14 ...........................................................................

Date de naissance : DZ §®C~4,5 /{C{ C)’ ..............................................................................

Adresse : J’O{jﬂ MALWMM%O (.»L\?Qlﬂgh‘/{}LIWSI{'Q}SQ%{af(

................................................................................. [0 Y, =
(./é’é /I 5() —} LJ 09 Total des frais engagés : /1/! }Sj 3 Q.. ng;S ............ Dhs
J
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : /l“L OS/}C‘[:? ..........
Nom et prénom du malade .. S.. /.7 .M........... ka)?L«A .............................. AgEl.ré..I..ﬂ,m..“
Lien de parenté : Lurméme » (O Conjoint (O Enfant

—

Nature de la maladie J)L;, .......

En cas d'accident préciser les causes_et'circa stances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caract.er‘e confidentiel, communiquer, les rsnsélgnemem.J sous pli confidentiel a l'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle

J

e i G

Uk bl £ ] H i . ‘ )
J'atteste sur I'honneur I'ekactitude des renseignements portés sup la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause-retatiye$ ta protection des données per‘sonneiles

Fait a: .‘,.(hbwlﬂ‘,cm{..&q,.......;... X Le:. A3 /23 Aois ...

Signature de I'adhérent(e) : . NR— )\




Natures des
Actes

Dates des
Actes

T Nomr'e et

Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires .

Cachet et si nature du Mdci
_atteééﬁt Ibg‘ﬁldrll e S
- 1 T Y, yr.d - s

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Fournisseur .

DA ERATEE

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
fficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des -

Montant détaillé

Soins

AM PC

M

des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Dents Nature des .
Traitées Soins i
; ; CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT -
D'EXECUTION
P
FIN
D'EXECUTION
(S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE o
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00D00D0D
35533411 | 11433553 —_——
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
PA—
DATE DU
DEVIS
, N—
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Tél

Al o » ~
qc;lr;a - MUPRAS
)
o MUTUELLE DE PREVOYANCE &
— e D'ACTIONS SOCIALES DI ROYAL AIR MAROC

Le 2.0 09,1, . 2al2..

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

; A remplir par le praticien
Je soussigné: Dr. MR ecine inter™

lGiTE

Certifie que Mne,Mm@ ............. AT T

Présente

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

(v): ValableG mois

Contact: 05-22-91-23-36105-2291-23-76

(022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28 83 IFax : 022 V1-26-52

SIEGE SOCIAL : ABROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA "

L mail : Mupras @ rayalairmarac.com

e
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
78. Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 052227 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 80

(TR

FP:35304 101 - ONSS: 121946 - R 87112 Ol

LE 4030 32 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 I

Casablanca le 12 septembre 2019 Maonsicur SIMOU Y ASSINI

FACTUREN" 1299473

Analvses :

Chimie : Glycémie (8 jelin) -=-=---=mnm-mmmmmmmmmmecammemmnneas B 30
Chimie : Hémoglobine glyquee =-=-m-m-mmmmmmmmmmec e B3 100
Chimie : Acide urique ==----s-mmmmmmmmsussmnasaanon e B 30 Fotal @ 1B 160

Prelevements :

Lt e ¢ 1.5

[OTAL DOSSIER 23940 DH

Arrétee la présente facture a la somme de

Deux Cent Trente Neul Dirhams et Quarante Centimes
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Acdalt OV doTlY (gL o Ciime
BORATOIRE TAZI D’ANALYSES MEDICALES

TAZI MOHAMED : TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur TARIK NAJI Monsieur SIMOU YASSINE
CHU Ibn Rochd

Service de Medecine Interne

CASABLANCA Réf. : 191640
Examen du 12/09/19 - Edité le 12/09/19 Page : 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
| B I IMIE ITOMATE ROCHE 5 6000
| ' 16/04/2019
| GLYC 3 / R 1,09 g/l 0,70 - 1,10 1.30
ou 6,0 mmol/l
7
1,99 4 158 .
3 : 1,35
. 1,25 I , 1.4
T 1,02 i 1,08 — T E—m 109
‘l'| 0,86 m“_\ﬂ,gi _f’m*_——-af""r—'#m ~—.‘-‘_I
099 T [ Y .
0,49 t 1 t t + t ; t t

29/10/12 11/02113 14/05/13 05/09/13 15/09/14 15/08/17  09/05/18 - 26/09/18 16/04/19 12/09/19

Dates d'anteriorités

6,7 % ' 4-63 6.8
26/09/2018
- URIQUE 75 mg/l 20- 60 82
ou T 446 umol/l g
82
94 <+ 77 75
70 69 69 68 70 )
ot B S8 _(,HMMWEH
m 54T m ‘-.‘-—
o341 '
14 t + t } } } t t t

22/0912 29/10/12 11/0213 14/0513 05/09/13 15/09/14 15/08/17 09/05/18 26/09/18 12/09/19

Dates d'antériorités




