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

. —

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

= 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. .

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® D9-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

¢ Deéclaration de Maladie
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MUPRAS

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

O Maladie U Dentaire Ooptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :............ RAEPCS ... SOCIEE : ... /C‘A~47 ..... v

O Actif Oprensionné(e) ) @Autre : ...... /24‘47((/1/"—"—(—‘ ..........................

Nom & Prénom ............. f?kﬁ&/”—; ......... A‘S,M y. NI Lo b

Date de NaiSSance :................ Qﬂ(/"///fflﬁé .................................................................

Adresse ......... Ac? 555 ﬁ’dmff/‘/_//v/ ...... @2 rad2.. AL I »A‘? ‘

............................................. R & N T . /5

Tel.: R.E b Y. CC & BE. I Total des frais ENGAGES i ......ovoreeeesrersessssereesrsesssssssisssssses Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2{{

Nom et prénom du malade . .......... 5=

AAgB:...rD?)\..K\.‘.’..B.‘.

Lien de parenté : OEnfant

Affection longue durée ou chronigue : OapOac Pathiologie i ...k - Aot divicicimivemmespsinsens
En cas d'accident préciser les causes et CIrcoNStaNCEeS [ ...l iu i i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel @ l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

_—

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Faita:.......! C AL, Le: HS/L/H/ZC’Z‘/ .....

Signature de I'adhérent(e) : {\.:,
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Patient (e) : EDDAYANI FATIHA

LAK> R 7
¢ URISPAS 200 mg (comprimés) : {

1 comprimé par jour pendant 10 jours
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Urgences : 0663 08 10 26 cbnaius
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PATIENT(E) : EDDAYANI FATIHA

NFS PQ

GLYCEMIE A JEUN/ HEMOGLOBINE GLYQUEE
UREE CREATININEMIE

TSH. T4

ECBU

* ¢ o o o0

DOUALAB
Dr DADOUNE Loubna
Laboratoire d' Analyses Maedicales
138 Lot Habiba Haj fateh Culfa
{Prés mosquee Haj iaten) Casablanca
Gsm: 4212623 700 300 - Tel: +212 522 500 300
Fax: +212 522900 700

ew|J\ﬂ|—dJFL§J§u-6P§Jm“‘,ﬁm\ L—}:LLJ] 106 5 _jlac aatoaall E:_,_)ﬁu
Projet Al Moustakbal, Imm. 106, 28me étage, Appt N° 6 - Sidi Maarouf - Casablanca Tél.: 0522 335515/ 0671 13 2855

Urgences : 0663 08 10 26 cdnaius



D el ML}JMW

oy r:'
FQliolre « naq 2. {fﬂé’ 2ies ;J’é

(- Facture I

N° facture  24-00750
Date de prélevement  25/01/2024

Casablanca, le 25/01/2024

Mme ED DAYANI Fatiha

e Acte Designation Acte Cotation
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE 80
HBA1C Hémoglobine glyquée 100
GLY Glycémie a jeun 20
u Urée 30
CREA Créatinine 30
TSH Thyréostimuline (TSH-us) 250
T4L T4 Thyroxine libre 250
ECBU EXAMEN CYTO-BACT. DES URINES 80

Total B 840
Total en dirhams 1170,60
Arrétée la présente facture & la somme de : Mille cent soixante-dix dirhams 60 centimes***

623 003PJ 4 213 :

Fax: +21552.2U9 007 1522900 il
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Patente ; 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : PJB435390000002
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Casablanca L§4/01/2024 .............

PATIENT (E) : EDDAYANI FATIHA
AGE : 55 ANS

ECHOGRAPHIE URINAIRE

INDICATION : POLLAKIURIE

RESULTATS :

— Rein droit en place, de taille normale, bien différencié et de contours
réguliers sans dilatation des cavités excrétrices.

— Rein gauche en place, de taille normale, bien différencié et de contours
réguliers sans dilatation des cavités excrétrices.

— La vessie est vide.

AU TOTAL : (dans les limites de cet examen)

Echographie rénale normale
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