ECOMMANDATIONS IMbOﬁTANTES A LIRE POUR "
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit &tre dment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luimé&me notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie 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.
ique :
L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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.
aladie 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
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel,
MUPRAS : Centre Allal Ben A

Casablanca

3en Ab at

www.m

upras.com

’

=L“MUFRAS . . Déclaration de Maladie

? Mutuelle de Prévoyance ’
% & d’Actions Sociales

N2 P19- 0043673

) de Royal Air Maroc fP 'y
(O Maladie (O Dentaire O Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) > G — &
- . " AAA
Matricule :...... }\SO.,)_) ............................ SO0ISEE v mninni e

O Actif (O Pensionné(e) - DT —— LTI
Nom & Prénom Q}DL{.S@L\AHF\Z‘EMH ................................................ R
Date de naissance ....... /{ 3 S-E ............................................................................................................

Adresse LQ‘SCN"L’;*Sx’me&/lgNﬁ//,Z/—r(

E - 1 TR, Total des frams enpapes ©.....csrsess agggesBr oo WD  Kiguoiiiasanivasata Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. M emmmmeris e S s

Nomiet prénom domialade ... . e e st ssabde e O,
Lien de parenté : O Luimeme (O Conjoint (O Enfant
L I T
En cas d'accident préciser [es causes et CIrCONSLBNCEE : .............ceiieiiisisemsisinsasaninssmsassssssssinssssonmssasionat

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. )

v,

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des rensergnements portés_sur.la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause.celative s 1; pfoteglop;das.donwe.s personnelles.
ERiEA: e e e . | T y S—— Y (B

Signature de I'adhérent{e] :.
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Le praticien est prié de preciser la dent traitee, | acte pratic

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas
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DEBUT |
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PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
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Date des
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Soins

AM

PC
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profess

0

CCEFFICIENT {
DES TRAVAUX |

MONTANTS |

DES SOINS ;
'd

DATE DU :

DEVIS

DATE DE i

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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18x45x97

Doliprane®ioooms (O

PARACETAMOL

cestaep GJHHE"\l“lI!llUl!\\

Paracétamol 1000 mg. mbrmdeparacewwolbcmtllll 11 mg) pour un comprimé.

Douleurs et/ou fievre telles que maux de téte, états Euppa
douloureuses. Puneuepramtpmvwemededn
dllenhﬂdeplmdnl.’im:mw

A votre mé

Doliprane’
PARACETAMOL OOO mg
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Autorisation n® 5317 du 20 Mars 1981 « Le Laboratoire Biodiagnostica est soumis trimestriellement au contréle international de qualité

LABORATOIRE DANALYSES MEDICALES BIODIAGNOSTICA

e Alyginy ) 5380 LS—‘:‘*-”)-‘SL’J}-U dpbll GOEl Hisa b dlgtuy ) Al

Apa )l Al 3 aliaial pdall SOl 4 el SA
s b ] el 5 S Gl g0 (5 3k Al g 5 L b ) g i Alpeall 408 3 5
Docteur BENTAHILA Samir Docteur BENTAHILA Racthd

= P Spécialiste des Analyses Biologig.es
Spécialiste Génie Blologique Diplémé d Etat de la Faculté de
STRASBOURG - FRANCE

Diplomé de I'Université Henri Poincare
NANCY 1 - FRANCE

Tanger le : 08/07/20

Prélévement effectué a 09:22

Hématologie - Biochémie - Parasitologie
Bactériologie - Virologie - Immunologie

Date : 07/07/20

Patient : Madame BOUTAHER FATIMA

Docteur AFAF RACHIDI

*35 1 0* 3510

BIOCHIMIE
Normales
Technique HPLC : Méthode de Référence
Hémoglobine Glyquée (HBAC) ---------------- E 7,90 %
S oy Bt

Métabolisme sain 4.8 - 6,0 % de Hb-Glyq.
Domaine suspect 6,0 - 7,0 % de Hb-Glyq.
Résultat non satisfaisant > 7 % de Hb-Glyq.
Urée 0,19 g/l 0,15-0,5

Soit 3,15 g mmol/l 25-833
Créatinine - : 8,2 mg/] 6-13

Soit 73 pmol/l 53-115

BIOCHIMIE URINAIRE
Diurése 24 H 1250 ml
Microalbuminurie 0,010 g/l
Soit ; 0,013 g/24 h < 0,03

Page : 1/1

Imm. Venezuela 89, Bd. Moussa Ben Noussair - Tanger

TéL:05 39 93 2969 « Fax 0539 93 97 23
E-mail : bentahila.rachid@hotmail.fr « Site : www.laboratoiretanger.com
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BIODIAGNOSTICA r

89, bd Moussa Ben Noussair
Tel 039-93-29-69 ’
TVA N°954100 PATENTE N° 50432914 RC N° 6820 CNSS N° 1064568 5

IF N°81457870 ICE N°001620299000091 INP N°163001852 . . ‘

Tanger le 7 juillet 2020 Madame BOUTAHER FATIMA -
FACTUREN® [3211 l
Analyses :

Hémoglobine glyquée (HBA1C) B 100
Urée -------====n=nenun - B 30
Créatining =--------====n==nemneocmu-- B 30
‘ Microalbuminurie de 24 h =-mammmmemmmemee oo B 110 | Total : B 270
Prélévements :
Sang 1 Pc | 1:5 |
TOTALDOSSIER | 371,00 DH

’ Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Soixante et Onze Dirhams




