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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L‘gntent.e préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
"™ cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi gu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable 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 a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - E2me Etage Angle Aue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N° P19-0020044

(JMaladie (J)Dentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé Wnt (e) N
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. Cadre réservé au Médecin |~ —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘\’l_,

Nom et prénom du malade :............="

Lien de parenté : Lurméme (O Conjoint
\
Nature de la maladie :................ N \Q/\%ﬁh__ .............

En cas d'accident préciser les causes et cimo%ﬁ'ﬁ k}i U P R A b ...........................
Ert

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel
médecin conseil de la Mutuelle. {

L nnnf‘T M J

¥ Yt
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensgignements portes sur la presen}e déclafation. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative §la p u‘rr‘th's"'Ub'rTﬁ'l;eEspii onnelles.

L A (J Ol A Forssausssesy

Signature de l'adhérent{e) : .........................

rnlquer les nensengnements sm’s pli confidentiel & I'attention du

| L

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng P 1 9 0

Remplissez ce volet, découpez le et col
Il sera nécessaire de le présenter pour tpute
réclamation ultérieure.

o Nomde tadhément(e] :.§...........cccoorerrmmumrareenes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

J—

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signd&jrgg__du Meédecin

[’ g

attestant lg¢ Paiere,

a3
_DC%b u Pharmacien
"4 ofhd urnisseur

Dk Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraifes

o /(S}’}IDTU‘\ .............

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Nature des
Soins

Dents

s Cceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'’EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S DENT. MASTICATOIRE
- H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
DDODODDD00 | 00000000
00000000 | DODOODOO
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
([Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE







I

VOrgGz:
se Sanofi-aventis M

Route de Rabat -R.P

Ain sebad Casablanca

MAALOX 460 -mg sachets
e ——

aroc{”
1, N

P.PV  32,00DH

g

T
]s AP

T

(i

Il

Il

02

I

I

Lot/Batch
Fab./mfg
,FXP

Bte de 20 \)

¥20Z £0- ¥3d

PSOVWE - 107

i

il

——

[

ADO® 1g,

aroc

8 S
.8 r
P —— -J
$—w .
g £ —
= s
—— ‘/ —
-
|MODIUM 2MG GELULE
20 Gal X {
LY oy e A A

pP.v : 30DHS0

i

1180001818845

—"

T







- 2 it -
Laboratoire d’Analyses Médicales il s S —

. T
AL MANAL J

Dossier N°: 195951D Mme ESSAIDI EL BATOUL
Ouvert le : 14/10/19 DDN : 01/01/1944

Prélevement effectué a 10:04
Edition du : 14/10/19
Prescripteur :

_Compte Rendu d'Analyses

Page 1/1

Glycémie a jeun : 1,65 *

- k) g/l
Soit : 9,2 mmol/
3.02 + 2,59
: 2,12

2524+ 2 R -
" o2 B e 172 165 1,85
71,52 1 i S
024

0,52 ; t ; : ; ]:

23/1213  03/08/15 03/05/17 12/072118 05/1118  10/05/18  14/1CA9

Dates d'antériorités

Hémoglobine glycosylée ] 7,80 * 9%

4,8-6%: valeurs normales (non diabétique)

6,5%: excellent équilibre glycémique (DNID)

7%: excellent equilibre glyeémique (DID)

8-10%: mauvais équilibre glycémique, action corrective suggerée.
=10%: équilibre glycémique médiocre, action corrective nécessaire

Medecin biologiste Dr Aldjoun Bennani Abir

Normales Antériorités
10/06/2019
0,74 - 1,1 1.65
4.1-6,1 92
48-6 6,80

Avenue Al Massira, N* 1013, Rez-de-chaussée, Amal 5, CYM (en face du complexe commercial Al Manal)
‘ ‘ Pantente : 26435655 « IF : 14372610 - CNSS : 9004532 « Compte bancaire : 011810000019210001761483

Tél.: 0537 28 08 09 - Fax : 05 37 79 99 03 - E-mail : laboratoirealmanal@gmail.com

ICE: 001775478000076
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FACTURE
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MANAL

Avenue Al Massira N°: 1013 RDC, Amal 5, CYM
Tel: 0537 280 809 / Fax: 0537 799 903 laboratoirealmanal @gmail.com
ICE: 001775478000076
INPE: 107163214
1F:14372610

Rabat le : lundi 14 octobre 2019 Mme ESSAIDI EL, BATOUL

Mutuelle

FACTUREN® |118632
Analyses :

Glycémie (a jetin)* ’ B 30

Hémoglobine glycosylee ’ B 100 | Total : B 130
Prélévements :

Prelevement---‘ ~ ! Pc l 1,5 |
TOTAL DOSSIER I 154,50 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Cinquante Quatre Dirhams et Cinquante Centimes
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