RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :
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 a 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire 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 6

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitemerit des données

ctére personnel.
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& d’Actions Sociales é \'4'3 ; NO Plg- 0040491

de Royal Air Maroc
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O Actif O Pensionné[e] (T AULPE e

Adresse 1&\_/‘-@.. ......... géz,Noi.,t_.ﬁ_g,Aﬂt.l i T % 7
A dONALTTL ..ot ees e neameaesessesesees s aesee st na b se e enansan e srensp e ren et meene .

Aar
l.-} o S {[: 4 2\, /)—6 .)gdéal des frais engagés :

Tél. : ...

Cadre réserveé a I'adhérent [e) "‘ -
Matricule :.... ...Z,Lf—E%‘ ____________ Société : .......... R)\,f“j\ .........................................

Nom & Prénom :.... I .................... L)AKJU L) ( (.. LEC ............ tbf\l—
Date de naissance :.... {4,{%#/‘95& ................................... R ——

Cadre réservé au Medecn% V= T E- VRIS s 1w 1 aTas

—iv e

-al.'t( en Endocrinal

S rci

Cachet du médecin :

Lien de parenté : [:] Lui-méme a Conjoint =~ I:] Enfant

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES  ..........iiiieoiieeeieeeeeeeeeeees e ere et e e ee e neeene

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Nature de la maladie :..... S '.\ ........ ¥ ool NN S\i\. ............. D), ¥ k3 ?fpf/yfg‘

7

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

Faitd:........ Ny 0Bt Let oS 1E.024%

Signature de I'adhérent(e] : .. . =55 T R
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM 1V des Honoraires

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 protheses ou de traitement cana

laires, ainsi que le bilan de
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Liste Il - Uniquement sur ordonnance.

Tenir hors de la portée, et de la vue des enfants.

A

6'118001"030330
(OTEGRETOL® CR 200 mg
Comprimé
pelliculé sécable
PPV :89.90 DH




Liste Il - Uniquement sur ordonnance.

Tenir hors de la portée, et de la vue des enfants.
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LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES
1 AV DES FAR, LES CHALETS, 86350 INEZGANE. Tél/Fax : 05.28.33.39.75
PAT 49300046 INP 043001239 IF 76936360xICE 1626255000008

‘
Bénéficiaire : | Mme FATHI Khaddouj Prescripteur : | DR ZOUHAIR
MOUSTADRAF

[ FACTURE N° [ 2008052140 | | Facturé le : | 05/08/2020

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSA Prélevement sang adulte E25 E
106 Cholestérol total B30 B
)18 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
Total 160 TOTAL DOSSIER : | 201 Dhs

B:

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent un dirhams
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i@ Laboratoire Jamal d'Analyses Médical
8 LdDOratoire Jama natyses medicaies
(Sl - Docteur en Pharmacie | o -
- D.E.S de Biologie Médicale e 2 CGeall Ol ;udt aglas - J
el -D.EA.de Microbiologie - Enzymologie - Nutrition el @le g Do aY g g S
WN‘ # - Doctorat d'Université mention Biologie-Santé iom gl guidl g Griall @le B g0y - |
;3 - DIU de Biologie de la reproduction OLadM Tuitat! Saslud) pglss - |
P -DU :’-‘.SSui'inC: Qualité En Biologie Médicale Sdall O 2 Bagedl palss - |
e - Auditeur IRCA en SMQ IS0 9001 9001 521 sagantt 3,0s) pllal Clem ,ul? i3de - [
: - DU Auditeur Qualité En Biologie Médicale el OMaIl B Bagaudl Siae pglis - |
@Bl - Chargé de cours UMV! Slatl desme asle B juslowe - |
;:: - Evaluateur Technique COFRAC ISO 15189 1518§’“,_;.=.1 €N gl Bagantl ATha -
ﬁea Dr. Jamal ELKAISSOUNI  igaudll Jlga jgisall
@ Prescripieur:  Dr MOUSTADRAF Zouhair || "“"["l”""|||||||m||"|| Il MmeFATHI Khaddouj
Ville : AGADIR DDN : 10/08/1967
ille
1 Ville : tarrast
o Dossier n®: 2008052140 Enregistré le :  05/08/2020 a 10:43, Edité le: 05-08-2020a11:59
=
*?n ——————Conipte Rendu d'Analyses— ——————— - ————-
o
3 : rd Vd rd P
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE :cunion sésicue
1
w 26/05/2017
5= Glycémie 2 jeun # 151 g/L (070-1.10) 126
=1 (Hexokinase GEPD-H) 84 mmol/L (3.9-6.1)
' Cholestérol total # 247 g/ (=2.50)
i (Dosage enzymatique) 6.4 mmol/L (<6.5)
W 26/05/2017
Sy 6.9
HBAIc 6.9 %
(G8Tosoh)
INTERPRETATION:
A <6 non diabétique
o 6,5—-8 bon contréle
o3 >8 mauvais contrile
. 9
il
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Or. Moustadraj Zoutair

Wy Lﬁ vbo

Spécialiste en Endocrinologie
Diabétologie et Nutrition

Cat s Kl2AoOUS

Glycémie a jeun

Hémoglobine glyquée (Hb A1C)
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