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

nditions générales : L

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

e cadre réservé au medecin dott &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 'accident est & 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 étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ducation :

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

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

abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a 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 :

mois.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

7

Déclaration de Maladie

N° P19- 163967
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MUPRAS

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

BMmaladie (Dentaire OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule : ‘L.Do% ............................... Saciéte : M P‘\
O Actif (Eensionné(e) L)) I oo s o A R
Nom & Prénom :.......5... DD 0.5 } ‘c\
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Cadre réservé au MedS:m - L 5) /';p - g % N
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Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : % —

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | ..........ccocciiireernmererrseesee e ssse s e e ssmsessasensas

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. Leb\&///[/z.a?z.—o
Slgnauwe de l'adhérem:(a]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX :
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du Praticien Soins AM PC | M 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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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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 canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DOUALARB

Dr DADOUNE Loubna
Médecin biologiste
Biachimie - Hématologie - Immunologie
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie

301, Lotissement Haj Fatah Oulfa
(Prés Rond point CHEHDIA)
Casablanca
Tél. : 0522 900 300 - Fax : 0522 900 700

Casablanca le 2 novembre 2020 Monsieur EDDOUIK BOUCHAIB

FACTURE N° 183622

Analyses :
€10 TN 11T ) [ ————— B 20
Hémoglobine glycosylée B 90
TSH Ultrasensible B 220 | Total : B330
Prélévements :
Sang ] Pc | 1.5 I
TOTAL DOSSIER , 380,00 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

Trois CTt Quatre vingt Dirhams
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB
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Dr. DADOUNE Loubna
Médecin biologiste

Monsieur EDDOUIK BOUCHAIB
Docteur LATIFA ABOUJIDA

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie

Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie

Réf. : 20KB
Dossier ouvert le : 02/11/20
Prélévement effectué a 07:36
Edition du : 02/11/20 Page - 1/1
Compte Rendu d'Analyses
1 HIMIE
Normales Antériorités
30/07/20
Glycémie & jeun : 1,26 * gl 0,7 - 1,1 1,01
Soit : 7.0 mmol/1 3.9-6,1 5.6
1,44
oo ks (5]
e COT |H 142 o
o 100
> 099 + H’“'““-I"'
)
0,49 t t t
2310716 13/04/20 30/07/20 02/11/20
Dates d'antériorités
Hémoglobine glycosylée - 6,70 * % 3-6 6.60
13/04/20
T S H ultrasensible == : 0,11 * pUUmI 027-5 0.25 |
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