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

Conditions générales :

" Lecadre réservé A Fadhérent doit étre diiment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien fui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de 12 feuille de soins est fimitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodentie 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 'accident est a joindre a ia feuille d
soins.

Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligateirement jointes aux ordennances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes & Fordonnance 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,

Optigque :

-

Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre 2 12 feuille de soins.
Rééducation :

¥ Uentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : 7

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ohligatoire avant le début de traitement,

*  tafacture doit étre jointe 3 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 :

®  Ladéclaration de maladie chrorique doit atre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois., J

Adresses Mails utiles

=]

Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
4 caractére personnel.

* gie Rua Mohamed Fakir et Rue Allal 8er Abdelleh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Té! 3522204545 (LG} - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroe

N® w19-449208

W 26990

& maladie 2 Dentaire O Optique Autres
Cadre réservé a Padhérent (e} p b ¥ ~
Matricule - =y~ s 0 ....................................... Société Ra?’-a« Mpm&

D Actif @ Pensionné(e) Q Autre e
Nom & Prénom ﬁg}& ELI'(C?C! NM(M 8N ;

Date de naissance :-@- 6 /@% /5’_—6 ,

Cachet du médecin ;

Date de consultation : -

g .
}. [' (:, }"" ;J O 7‘
/ ML\A,\\QL;MM.‘M ......... K&QN.Q\ Age;...éjé.{ .........

Nom et prénom du malade ;b b
Lien de parenté : ﬁ Lui-méme O Conjoint QA
Nature de la maladie : - /_t .W_r ..... ? 0.\,‘/131" g{tﬁl’_. ...................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

- Dans le cas ou fa maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer las renseignements sous piconfidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

v,

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur ta présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissan
Fait 3 ;O S

I sera nécessaire deJe. résenter pour tome

-réclamation ulténeure e Nom de l‘adhétent(e}

: ‘:Totaf des frais engag
 Date de depét ﬁ@

[Counon 3 cantirves paé Fadhérent(e).
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Cachet et signature
du Particien.

Montant détaillé

.des Honoraires

Important :

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

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient
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CCEFFICENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

DEXECUTION

HIN

DEXECUTION

MASTICATOIRE
H

28533418 | 21433852
00020000 | DO000000

00000050 | Do000000
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

CCEFFHCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

{Creation, remont, adjonction]
Fanctonnel Therapsutique. necessare a la profession

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Assur‘(‘
|Matricule NC
Benificiaire | ABDELMOUMNI RACHIDA
Prise en thargc N° |Pr€5;:r]p[€llr | ZAHRAOUI OUKACHA
L i e |
FACTURE N° 97163 Facturéle: | 25/06/2020

Analyses :

CREATININE ' B30 | ]
CHOLESTEROL TOTAL B30 |
TRIGLYCERIDES : B|60 ‘
SODIUM B 30
POTASSIUM | B|30 ; |
THYREOSTIMULINE (TSH) B 250
VITESSE DE SEDIMENTATION | B30 |

77Tmaldna|v's¢s” | aso00opn | -

Prélévements :

Sang
Total Prélévements : ‘ 0,00 Dh

‘Tutal <<B>>| . 460 ; Soit un ' montant tntal 480 00 ])h

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

QUATRE CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS &
|
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LA LORATO. E.. . . AB

Dr. Hamid AARAB
Labo Aarab Biologiste Médical

MME/MLE ABDELMOUMNI RACHIDA
Préscripteur : ZAHRAOUI OUKACHA

Prélévé i : :: Dossier N°: 0062598176 du @ 25/06/2020

Page : 1

~ Compte Rendu d'Analyse _ NC

HEMATOLOGIE

Vitesse de sédimentation (lecture optique)

VS lére heure 40 mm VR: H:1/2l'age F:1/2 dge+ 10
VS 2éme heure 90 mm
BIOCHIMIE
CREATININE 12,20 * mg/l (6a12)
108 pmol/l (53-107)
CHOLESTEROL TOTAL 1,80 g/l
4,64 mmol/l
Valeurs pour adulte: Niveau de risque cardiovasculaireqNCEP ATP 11I)
<2g/l Désirable/Normal
2-239¢g/ Limite/Elevé
>ou= 2.4 g/l Elevé
TRIGLYCERIDES 0,97 g/l (<als)
1,11 mmol/l
Valeurs pour adulte: Niveau de risque zardiovasculaire(NCEP ATP 11I)
<l5gl Normal
1.55-1.99 g/l Limite/Elevé
2.00-4.99 g/l Elevé
>ou=5.00 g/l Tres élevé
SODIUM(Na+) 139,0 mmol/l (135 a145)
POTASSIUM(K+) 4,90 mmol/l (3.525.0)
HORMONOLOGIE

Hormonologic sanguine

THYREOSTIMULINE HYPOPHYSAIRE US 3,700 pUIl/ml (0.2545.0)
TSH ULTRA SENSIBLE

Electrochimiluminescence ECLIA-Roche
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