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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.
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 8 3 mois 8 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 I'accident est a joindre a la 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 étre jointe.
liologie 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 medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reééducations.
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

pctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration-de Maladie

de Royal Air Maroc NQ P19' 065236

(JMaladie (JDentaire %1 UOoptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule :........7. C2LA et e SOCIBE | .o eeieee e e e e et e e e e st b e e e e e s isna e e e e s nneaanas
O Actif O Pensionnéle) O Autre:.
Nom & Prénom :. ﬂﬂh H...... )5&‘#& ZZH" L/c,.« ......................................................

Date de naissance :......... R isiiniasessnmnep et R R R R R N TR

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

BHFEBEB . ... oo s i d s R T T e o e B R e R LTS S S e B e R L S e e e e s

TBk: sorsvmresennrrmannanra TEtal des frals BNgaies i cunnasanuremmansma i ge Dhs

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S 7

Nom et prénom du MaIBAE ... ......oooieieeeeeee et e e e e e e e e e e e e s e e e neeeennneenae Agei e
Lien de parenté : (O Luiméme (O Enfant
Natira de IBiMalali| ;..o R e T
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANTES : .......o.ouiiiriieeieeereeeeiiieeeeee e eeeeeeeeeeeesnsesessenaeeeees

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 I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: . RS T
Slgnature de I' adhérem:[e]

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie Ng P19—0 6 5 2 3 6

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

; BRGNS R o

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Noer de Fadna x
reclsmiton ultdciaire: om de ladhérent{e] ;..o sl
Total des frais engages :.........cceeeeeeecererarenenns
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Batadadeplt c.......linl o e




ou du Fournisseur

=
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
........................................................................................................ )
.
EXECUTION DES ORDONNANCES
T Date Montant de la Facture

S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dste Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

ﬁ*

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan di

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

. Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
~
MONTANTS
DES SOINS
S —
DEBUT
D'EXECUTION
| S —
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | bODO00CO
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SDINS
[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




DATE DE DEPOT .

Conditions Générales :
- ‘E]@E’
POUR LE PRATICIEN : MUPRA S i atc s UAnGA

z 1A ad! : TEL : 05229126 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883
L'acte medical est désigné par |'une des mentions suivantes : MUIUE"& de Pl'e\foyance El d AGTIOHS SOCH'BS FAX : 05 22 91 26 52
: TELEX : 3998 MUT
Consuftation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Roval Alr Maroc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence R :
qualifié (autre que le medecin neurc-psychiatre) SFI = Soins infimmiers pratiqués par la sage femme NN or -
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou el Ns SR :8:6 3 0 0 3 :
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute : = :
= \Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfimiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spéciaiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste o | *
= Acte de pratique medicale couvrant etde petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie INOIT & P IIOM ..ot ess et seae et e et se st se e ssimsssesees
> PO SR i et . i Matricule : Fonction : Poste :
MG swnseamnmsenmsswni b PRACTION Lot R R
POUR LADHERENT T L. 5. N - e ——————
mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle L= OO Signature Adhérent @
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
ur les actes soumis a cette formalite, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes - e ' : =
adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son SR "AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
édecin traitant. Mom & Prana ; '
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles 'application de tel acte ou tel traitement du patient : & MH‘J JJ ____________ | Jf AN
t proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses .
bservations Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent Z
e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous =
. P . " L) P
i confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant. , | Date de la premiere visite du médecin d,\-L‘«‘ e N H&
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de 12 MAIAIE © ... AN i
S'il sagit d’'un accident : causes et circonstances .........{ 0.0 )
OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES 9 -
OSPITALISATION EN HOPITAL SLORTHOPEDIE | L et
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
EVENTORIUM e et ee ettt et ee o2 s et e et ee et et a ettt et et ettt a e r et e s e res e rned R s e S
JOUR EN MAISON DE REPOS
S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~$E3 AOUQDELIEMENTS . N A < S le/f ?( St (—A.‘L Signature et cachet du médecin
ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES ID : I
baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION urée d'utilisation 3 mois
ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit ' DECLARATION 8 6 3 0 0 3.‘ T T ;VI_L;F_’ }_?:A—S_l
Bvenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord | T L e = : E@E :
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de - Nom du patient : ... txebmes s ease RS a4 bR SRR R RS RR SRS s e enSs : :

chaque visite ou |'exécution de chaque ordonnance médicale | Dale g8 depal & s R ; :

ne doit étre utilisée que pour un seul malade || | Montant engagé I I

il Nombre de piéces jointes : ......... S A R P P08 e . pT i B i ;

Réf. Imp. 302 216 025




s e FERTN, o8 oy e A - -
 DES F ___ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Nombre et | Montant détaillé Cachet étSignaturé du Médecin - = - o —
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attn? le-Paiement des Actes Le praticién est prie de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué et indiquer la nature de
Q ‘ Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca
- ‘ ainsi que le bilan de I'ODF.
........................ Dents Nature des -
............................................................... Traltées SOInS CEHICIen‘
CCEFFICIENT
B i b R DES TRAVAUX
. EXECUTION DE! bl
Cachet du Pharmacien il gy D MONTANT
ou du Fournisseur —— Montant de la Facture ',%@ :%; DES SOINS
"Q A : o I\\‘Ql"
e cussassanstsansassonmressofiiasisciisnsinsspomennsisisassissaassisnnesinssasiios N(0) j {Eu - DEBUT
DDFAN EL KHEIR } : A Q) (@ | &~ D'EXECUTION
KOUKAB A X (Ql((lozi/ .......... qv | W S SO y - Lo
$.10 '\.'l:“13 ) _ g‘; \kt:i FIN
_ ® | @ D’EXECUTION
B | oW
p % N2
Cachet et Signature du Date Désignation des ontant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
adim TAKLIVT P . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
s . W D MASTICATOIRE
PN et TR i IR I BB ki R e st H CEFFIC'ENT
........................... ; 25533412 21433552 DES THAVAUX
, @9 G 00000000 | 00000000 '
Cachet et Signatur Nombre Montant détaillé - @,-éfffﬂ B %; 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC M v des Honoraires ' 69‘ ‘ L 35533411 | 11433553
(&Y.
i , 5
: (Création, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession DEVIS
.................... E——
}(____._._-_.__._._._..__-_._-__-_-_.__._-_---_--—----—-— —————— L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
exigés par la Mutuelle.
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LABORATOIREBOR] L BERNOUSS: . £
D’Analyses Meédicales et Scientifiques " sGs

Certificat MA19/819942506

iralally den2l G lovl)

Docteur A. TAKI IMRANI : Pharmacien Biologiste, Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles.
Bacteériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie.

Date du preléevement : 17-02-2020 a 09:00
Code patient : 1911130033

Né(e) le : 01-01-1954 (66 ans)

Edité le : 17-02-2020

[N

Dossier N°

Mme EL BETTAH Hnia
: 2002170012
Prescripteur :

KONELAB 20(THERMO)/ HLC-723 GX (Tosoh)
13-11-2019
Glycemie a je(in 1.48 gL (0.70-1.10) 2.24
(Technique enzymatique au glucose oxydase) 8.21 mmol/L (3.89-6.11)
—— = - . S -
| Glycémie & je(n |
| f” e o 148 |
‘ 13-:‘1-19 17-02-20 }
(o s s - J
13-11-2019
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 6.5 % 9.2
(HPLC -723 GX)
Interprétation:
4-6 Non diabetique
6 -8 Meétabolisme équilibré
>8 Métabolisme non équilibré
[ - ]
| Hémoglobine glyquée (HBA1¢) 1
I ’ .20
| e ol T e e, =57 6.50
| _— T |
| 13-11-19 17-02-20 |
\

L
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612, Bd Souhaib Arroumi - Sidi El Bernoussi - Casablanca - Tél.: 0522 73 32 49 - 05 22 76 78 81 - 06 00 05 41 38 - Fax 0522 7579 84 - E-mail : laboborjbernoussi@gmail.com

Autorisation N° : 28171 - R.C.CASA : 360178 - PATENTE : 31638432 - C.N.S.S:




a

Laboratoire BORJ EL. BERNOUSSI d'Analyses Médicales

DOCTEUR Abdeladim TAKI IMRANI : Pharmacien Biologiste, Diplomé de 1'Université libre de Bruxelles
BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE - HEMTAOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE - VIROLOGIE
612, Bd Souhaib Aroumi - Sidi EL Bernoussi - Casablanca - Tél : 052273 32 49 - Fax : 05227579 84
ICE : 001626088000055 - R.C. CASA : 360178 - PATENTE : 316384432 - C.N.S.S: 2928309
I.Fiscal : 36000150 — INPE : 097163075

FACTURE N° :200001039

CASABLANCA le 17-02-2020

Mme EL BETTAH Hnia

Récapitulatif des analyses i
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E20 E
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
(Glycémie a jeun B30 B

’ Total des B : 130

TOTAL DOSSIER : 194.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt-quatorze dirham vingt
centimes.
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Résidence Chabab Imm 8, N° 2, Zone D, AIN SEBAA - Casablanca
Tel. : 05 22 74 69 36




