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

)

Conditions générales : v ‘

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

L ’ Le cadre réservé au médecin doit tre 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 pr:éalable 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 a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les viginettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

s 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.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= |'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.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
nbligat.ufne avant le début de traitement.

= |a 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21- 7059291

OOptique (OAutres

MUPRAS

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

Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Actif X Pensionné(e) Al
Nom & Prénom QE\[\K/[L 1.2.. ..'.2‘/.'_

Date de naissance :

Adresse l,_.(_,z\ R
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Matricule :. ﬁé;( ....................................... SOt ¢ ..o, !2 ..... .r,\ ......... e (\/] .......... P iy

WicH

Y

Cadre réservé au Médecin

.-;r}

ZEGHA
Cachet du médecin : "

0 Lméme m Conjoint

DN N R X Dy P 'YX S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.

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

J

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

avoir pris conn |5§ance dela C|S¥SE r-ela'ave a la protection des données per?onnelles
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* LENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE LOUIZIA

Dr. HIND EL BAYED SAKALLI

Facture

N° facture  22-3387 Mohammedia, le 11/10/2022
Date de prélévement 11/10/2022

Mme BOUZID Fatna

GLY GLYCEMIE

HBA1C Hémoglobine glyquée
AU Acide Urique

Total B 150
Total en dirhams 210,00
Arrétée la présente facture @ la somme de : Deux cent dix dirhams***
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CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE LOUIZIA

Dr HIND EL BAYED SAKALLI 6\]9.;;“ | 9id.g
Specialiste en Biologie Médicale i Jlal diluadl
Louréate de lo Fucu?e de Médecine ef de phormacie de Rabat S Al g el A Aoy &
Ex Résidente au CHU Ibn Rochd Casablanca ladagl ) 8y ol raball | nally Uias Aagia
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Compte rendu d'analyses Mme BOUZID Fatna
andé par Dr.  FARID ZEGHARI
Mohamedia te : 11102022 l""""lllll]mll Prélevement du:  11/10/2022 7:07

Page:1/3
BIOCHIMIE
GLYCEMIE 1,28 g/L -Taux normal : de 0.60 a
110 gL
T4 trrial. _Diminution de la
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1§
s
2B
28

01 Date
- --_-_.:g_;,, L S S i ] i e e et s = e

0522 111022

Bilan validé Blologlquernent Le 11/10/2022
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CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE LOUIZIA

Dr HIND EL BAYED SAKALLI sagll (mudl 5.5
Spécialiste en Biologie Médicale Ay Jlas Ailad
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Compte rendu d'analyses Mme BOUZID Fatna
Demandé par Dr: FARID ZEGHARI
Mohamedia le : 11/10/2022 Prélevement du: 11/10/2022 7:07
Mme BOUZID Fatna Page:2/3
BIOCHIMIE
Hémoglobine glyquée 6,30 %

(Technique : HPLC D10 -Biorad )

interprétation des résultats selon la standarisation du NGSP

- HBAIC entre 4 et 6 % : intervalle non diabétique normale.

- HBAIC inférieur a 6.5 % : excellent équilibre glycémique (DNID)
- HBAIC inférieur a 7 % : excellent équilibre glycémique (DID).

- HBAIC superieur @ 7 % : action corrective suggérée.
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Compte rendu d'analyses Name BOUZID Fatha
Demandé par Dr: FARID ZEGHARI
Mohamedia le : 11/10/2022 Prélevement du:  11/10/2022 7:07
\ Mme BOUZID Fatna Page:3/3
BIOCHIMIE
Acide Urique 74,9 mg/L (25-60)
4457 pmol/L. (149 -357)
mg/L
i e G @ Suivi de Acide Urigue
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Sidi B#fnoussi, Casabldnca
Tenoretic 50mg/12, g
el h30
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Sidi Bernoussl, Casablanc:
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\ \ Gomprimes enrobés PEY 25,40 o1 '
' PRV 76.20 D AR TR
- 5“113001 “ 13235(]"




