ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réserveé a l'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
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 &tre
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 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
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 chronigue 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

Adhésion et changement de statut  :-adhesion®mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 52me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d‘Actions_ Sociales N0 Pl { 8 ‘-1 6 8
de Royal Air Maroc r\ ~> ih (_‘3

mMaladie (JDentaire C] Optique (OJAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule /ALLfé1 ................................ SOCI6EE ; ........ b ... /) ..................................................
Actif (O Pensionné(e) () Autre e o
Nom & Prénom :.. A SEERINT NVE. ... An&.{ﬂ!j AL et
Date de naissance : /IL,{/A,O '1/6‘(—% ......................................................................................... .
Adresse :.... {}& QL\.{ ...... AY A2 HﬂMM .......... %{’Y)/(’h 04

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ]3 ...... /[,/t{)—\D

Nom et prénom du malade : ../}

ALLJL } cAd... age S L.

Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie Q o st 2 L SRR e s
En cas d'accident préciser les causes et-circonstances : %:us b . Y. S ——. S

- 7 ' .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgpnaissance de la %luse relative & la protection des données pgrsonnelles. .
Faita:.. 2 o Celadl......... Le LA /M
Signature de I'adhérent(e]) : ...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES *

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent

' ’
traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |
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MONTANTS
DES SOINS .
DEBUT i

D'EXECUTION |

FIN
D’EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

Fan

(Création, remont, adjonction)

tionnel, Thérape

Juque, necessaire a ia proression

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE ‘
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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LABORATOIRE IBN SINA

Bd Mohammed V

ICE :001761756000030

BERRECHID

Tel: 05.22.33.66.43  Fax: 05.22.33.66.42

INPE :063000509

IF :40195644

Patente : N° 40700369 C.N.5.5 : N°2229541 IGR: 40195644

FACTURE : 73008

IB 34212 B
Nom et Prénom : Mr. ASSERRHINE Abdeljalil

Prescripteur :

Référence :131120 014

Date :13/11/2020
BILAN :
CYTO B 70 + CULT B 60 +

MONTANT NET : 174,20 Dhs Soit 130 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cent soixante quatorze Dh et vingt cts




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES E\_H.hli Colaladl) il
IBN SINA o
Bd. Mohammed V - BERRECHID 2d oy - pealdll daaa g jld
Tél.: 0522 33 66 43 05 22 33 66 43 : il

Berrechid le : 13/11/2020 Mr. ASSERRHINE Abdeljalil
CIN: IB 34212 B RF: 131120014

Résultats complets
Edité le: 16/11/2020

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGEQUE DES URINES

EXAMEN PHYSICO-CHIMIQUE

ABPOCE i ois 5555 v mim o oim v mim s wos s Légérement trouble
Couleur .........civvuvuun.. Jaunatre

= o 7,5

GLUEOSE « wess 5 wim s 55 § 508 % 576 5 5 s Negatif

BLECENITI® w5 w5 505 8 56 5 o o o « Trace

SANG t ittt it e e e Positif

Corps cetoniques ........ ... Negatif

EXAMEN MICROSCOPIQUE

Leucocytes ........iiiiin.. .. 30  /mm3 N < 10
Hematies .................... 370 /mm3 N < 5
C.Epitheliales ...csevssvesans Rares

CHLITATES s s 65065965 555 5k 8w » wim o Absents

CELIEEUX o o555 5 06 2 0w s oo = w5 wra s Absents

Trichomonas ............ovuov... Absents

Levures ........iiiiiiiinnn.. Absents

Coloration de GRAM............ ABSENCE DE GERMES PATHOGENES

CULTURES BACTERIOLOGIQUES

Cultures stériles aprés 24h D'incubation a 37°C.

Le Biologiste
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