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RECOMiviA~ATIONS WIPORTANTES A LIRE POUR

CTIVERTES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditione générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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 de
la mutuelle
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre & la feuille de soins.
ire :
n cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.

Adresses Mails utiles
gclarmation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N2 P19- 00236357

) Maladie (J)Dentaire (J)Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) "
Matricule ... B S e, SOCIGEE .ooimsensl F2] 3 Y N

O Actif (O Pensionné(e) () AULPE e
Nom & PrénomSL.Eemm.L..Ab.ébeL\ ....... Date de naissance :....c4..xx. 8. \AS 3.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation 0?)/[3/\6 ..... )
Nom et prénom du malade R,.Q‘_x\_/kg\«\.vv\ ....... $Q/ 2o ‘—fé‘j

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la mafadlebN{S ......... e USSR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseighements sbgs pli confj.ﬂedtiel_'s Fatteptign duy
médecin conseil de la Mutuelle. {(j) F : \ V& )

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la pres nq@ﬁa ion. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection dds données perso S?ﬁ}g d.
Faita:. BCRRCCNIN .. PR Ty (S

Signature de I'adhérent(e] :




Natures des
Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o
Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

T
Cachet et signatGre du Médecin
attestant le Haieme es Actes

Dates des
Actes

¥

RELEVE DES FRAIS f".HONORAIiE(‘S

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratojre-gt du Radiologue - Ceefficients des Honoraires il
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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[Création, remont, adjonction) e——
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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!
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin conseil de laMUPRAS sous pli confidentiel)

Jesoussigné :

Certifie que Mlle, Mme, M. :

Prilésente “\THBMCB

NTessitant un traitement d’une durée de :
| )

B T P
-

Dont ci-joint ordonnance :

(3 défaut noter le traitement prescrit) ... % M (

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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' M TEANS
LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é S3dadll (g3 sal) lidal)

MEDICALES ERRAZI TR s Akl
CENTRAL >

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N° : 19007307

} BERRECHID  ..... : 03/10/2019
Nom et Prénom ... : Monsieur Abdallah SIFEDDINE
Prescripteur .... : Dr. TAMIM MOUNA
Bilan :
HBAC BR100+

Montant Net ..... : 120,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Cent vingt Dirhams et zéro centime

‘ Dr. A HAWSZINI:

[7

AN

E 063060990

Avdnue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - TEl. : 05 22 32 88 49

Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - PoTenTe 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisati e
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LABORATOIRE CENTRAL 'ANALYSES ) <ibdadill (538 jal) idall
MEDICALES ERRAZI RIpu S S0 Audal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Imnmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Drf TAMIM MOUNA
Date du prélévement : 03/10/19

Dogsier édité le : 03/10/2019
Code Patient : 29193 ‘” ‘I ||

Mr. SIFEDDINE Abdallah

IIIH Page :1 /1

Pr%lévement Effectué au Laboratoire 031019 022
“
|
KONELAB 20i Valeurs de référence Antécédents
|
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC)..: 6,50 % QLR3I % 850
HPLC(Chromatographie liquide haute pression)sur automate D10 Bio-Rad : Technique de référence.

-L'h§

moglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et
-L' h

6%
tmoglobine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%

Avdanue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid -Tél. : 05 22 32 88 49

| Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
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