RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBDUBSE' JENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 & joindre a la feuille de
soins.
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 & 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.
btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

. Déclaration de Maladie

N2 P19- U48969/Mﬁ:

MUPRAS

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

({Maladie ODentaire (JOptique ézjgé 4 ODAutres
Cadre réservé hérent [e) = 1

Matricule ....... € é ....................... SOCIOLE | .......conncusnnmansassssnssasspssisssirassbiinessssssssussasssedosaasass

O Actif D Pensionné(e) T

e Tl i L e e
Date de naissance :
Adresse DQ/\,‘OL\L"["—U\J%CL Blac2MMIALG. (/;.‘L)fl. ..........................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : A/AL/-Z“‘L—‘

Nom et prénom du malade :.............}

Lien de parenté : (O Luime
Nature de la maladie ©......cc...... M Metiiten b R B Nt st datticssy
En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ...\ ...... s C .......................................
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer | mnseignantnm sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -

~ _J

mois.
7

J'atteste sur I'hnnneur I'exactitude des renseignements porl;és\s:t;r la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa e la clause relative a la protection des données per‘s_Jnelles

Fait a :..G.{.&..%.Q:f.. i . VI Le: Lo, /Z,A
Signature de l'adhérent{e] :..............cccoooeiiniciniiens
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
,f!ﬂontqnf détailig
:‘;des k:‘tqrmraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
bt

Important :

>—

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Désignation des
~ Ceefficients

Montant
des Honoraires

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

SOINS DENTAIRES | _Dents | Naturedes | o thiient
Traitées Soins
pe———
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
A ————————
MONTANTS
DES SOINS
PO
DEBUT
D'EXECUTION
. ———
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —]
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DODOCO0O
00000000 | DOO00000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) B
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
DATE DU
DEVIS
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

4

FACTURE N° : 2009122030

Casablanca le 12-09-2020

Mme Mina JDAA (Ep BENGHAFIR)

| _
Date de I'examen : 12-09-2020 INPE :

Caisse : MUPRAS

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E1L5 E
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

TOTAL DOSSIER : 100 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirhams

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27 |

ICE 00164322300000 - IF 51452915 - Patente 35003829 CNSS 2565507 N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863
E—mail -
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Le 01/12/2020

NOTE DES HONORAIRES

Patiente : Mme BENGHAFIR MINA

Examen :
CONSULTATION + ELECTROCARDIOGRAMME
e 300 DH.

ECHODOPPLER CARDLAOUE
e 1000 DH

TOTAL 1300 DH

Arréter la facture a la somme de mille_trois cent dirhams
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LABORATOIRE D ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI
Biologiste Diplomé de la facult¢
De Médecine et de Pharmacie

de Clermont Ferrand

Mme Mina JDAA (Ep BENGHAFIR)

Référence : 2009122030

Né (e) le: 01-01-1944, agé (e) de : 76 ans
Enregistré le: 12-09-2020 a 10:52
Edité le: 12-09-2020 a 12:11
Prélevement : au labo )
Le : 12-09-2020 & 10:57 Prescrit par :

BIOCH'MIE SANGUINE (Cobas c311/Roche)

29-06-2020
Hémoglobine glycosylée 9.60 % (3.50-6.25) 7.60
(HPLC /D10.Biorad)
_— . 30Hémogtobine glycosylée _?.60
7.9 440 8 810 820 7.60
6.9 )
5.9
4.9
38
28 . :
13-11-18 18-09-19 10-10-19 15-01-20 29-06-20 12-09-20
Interprétation:
Glycémie proche de la normale : 6-7
Bon contréle :7-8
Métabolisme mal équilibré :>8
5 |
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