RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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nditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre ddment renseigne.

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 & 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 3 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.

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuile 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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

OMaladie

MUPRAS

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

Déclarationa de.Maladie

N0 Pl9- 41
N D: 3?005”673

(JDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) 5
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................................................... Total des frais BNgages  .....cccccccvrcerervrcerireceeceeessescaseneeene. DNS
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Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. 7 A ot
Nom et prencim du MalRdE ;... a s ituiio F1¥o (- TR
Lien de parenté : (O Luiméme (D) Conijoint (O Enfant
Natuie de lamaladie . ... s g gl ol i T g ivss s ssiasnissssianmsaians
En cas d'accident préciser les causes et circonsr.ances . O W S Y el 5 B s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les mse@mlpenﬁ sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. Tm
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mois.
7

—_n

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnemem;s portés sur lamWﬁPWQn Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perso nne
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Signature de I'adhérent{e] : ...
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

—

Veuillez fournir une factura

Le praticien e€] prié de pﬁsenter la dent traitée, I'acte praliqué et indiquer la nalure des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature

des soins

Coefficient

Coefficient
des travaux

U

Montant des soins

.

Deébut d'execution

:

Fin d'execution

D

“ODF.

Determmatlon du coefficient
masticatoire

H
25533412 21433552
5 00000000 00000000 G
00000000 I 00000000
35533411 11433553

(Création, Remont, adjonction)

Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Coefficient
des travaux

t

Montant des soins

§

Date du devis

}

Fin d’execution

U

VOLET ADHERENT
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pecLaration e (P 14/ U0 31989 Wmm“
de Royal Air Marc

Date de Dépét

Montant engagé

Nbre de piéces Jointes

27 .ef ) on

& ing
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Duree de Validitée de cette fewlle est de (3) trois mois
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les

justificatifs exigés par la Mutuelle

UPRAS

Mutuclle de Prcvuyavcc
Action® Sociales
de Royal Air Maroc
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A REMPLIR PAR L/ADHERENT
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Fonction ... Q/J L@l,,ﬂ., .............. Phones ... 6&%6 \ZQ/' 3%

Mail ..

MEDECIRN Prénom du patient %C"H'\P\T WH’ ....................................
Adhéren@ Conjoint ] Enfant [} | Age "‘;’))/ Date. L.] thY. Lue¥

Nature de la maladie

%Q\gga\‘e Ae ‘:SQQ ,2,

Date 1érevisite .

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

New

Nature des actes

Nbre de Coefficient

Cr

Montant détaillé des
honoraires

200,00

PHRARMACIE

Date........

W =

Montant de la facture

Totd
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES | Date A7 [2 [ deosds
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d’Actions

de Royal Air Maroc Le vvoi i) 20 .

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUI: [Zl

« S Vil deprvoymnce valable 3 mois

| Je soussigné :

| Certifie que Mlle, Mme, M. : ‘
- —
Plt‘suitu e |

v : Nécessitant un traitement d une durLe de : '

it e irord

| (a défaut noter le traitement prescrit)




- LABORATOIRE ABDELMOUMEN D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Asmae LAMJOUN Angle rue Jakarta et rue Lieutenant Belhoucine
INPE :083060640 Résidence Saidi, Appartement N° 2
ICE : 001636557000050 OUJDA
IF:40122309 Taxe professionnelle: 10837042
Oujda le 27 février 2020 Monsieur BACHARI CHEIKH
FACTURE N° |77778 J
Analyses :
i Clearance a la créatinine -- B} 50
Cholestérol total B 30
Triglycérides B 50"
Acide urique B 30
Hémoglobine glycosylée HBA1C B 100
Albumine/créatinine B 100 | Total : B 360
Prélévements :
Sang E Po| 15|
TOTAL DOSSIER | 360,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Soixante Dirhams




CABINET D’ENDOCRINOLOGIE
DIABE TOLOGIE ET MALADIES DE LANUTRITION

Dr Mohammed El Amrani

DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

SPECIALISTE
EN ENDOCRINOLOGIE, DIABETOLOGIE
ET MALADIES DE LA NUTRITION

Oujda, le:......

Me. BACHARI Cheikh

.__.....-.....,._.”W.-...m. :

HDALC,
Créatinine, Acide Urique,

A faire SVP le bilan suivant :

- Cholestérol Total, Triglycérides,

= RGPPOI""’ Alb/Créat (sur‘ échantillon urinaire du matin)

=

2, Bd Allal Ben Abdellah - OUJDA
Cabinet Tél.:0536710165
GSM : 066106 5150
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Fax:0536701515




CABINET D’ENDOCRINOLOGIE
‘ . DIABETOLOGIE ET MALADIES DE LA NUTRITION

- redloz 5,S0)

Dr Mohammed El Amrani

l DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

SPECIALISTE
EN ENDOCRINOLOGIE, DIABETOLOGIE

ALY . ‘!déb.ﬂ:ﬁh!
ET MALADIES DE LA NUTRITION daaaid! g @H‘}'-‘ (3| ol el 2
™
Oujda, le o u'i..ujr’. .
c//0c/c0cl * = i ia - S)
iy B 0 Me. BACHARI Cheikh s 5’ \{ @

% " ADO 1000 mg : 1cps Jour d, Midi au milieu des repas
WA 7Y - IRPHI 75 mg :

/
1¢p. / Jour le matin aprés repas @
- STATICOL 20 mg :
i

1cp. / Jour le soir aprés repas
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IRPHI 75 mg
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