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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en serie.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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 meédicale 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
L] 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles W

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adheésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de P
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de Royal Air Maroc
U Maladie UDentaire Uoptique UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : ;.) 0. 69 ............................ Société ]Q 10&/}/\ .....................
O Aetit O Pensierné(e) dAutre : Q Q,‘Dw%,& ........................
Nom & Prénom :{¥\c........ %0\3 MM %\N‘—‘ Abt&ie_SSlC.lw

d‘-}—% GO 6? %g .......... Total des frais engages : AS? QO

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : £

Date de consultation : ............. A, il
Nom et prénom du malade : %C \.\t\ . G\(\’ . ’E\&:\\X(JSSQSJ Vo~ EE———
Lien de parenté : OLuimeme DCUnloint UJEenfant

Nature de la maladie Q\_Yﬁ;(-ti)h ....... -@:\{_‘l@’&\.;m%w ...........................................
Affection longue durée ou chronique : Oaw O ac Pathologie s .cusesesssssonsmmmsmsonnssessssssissssnnisssnn
En cas d'accident préciser les Causes Bt CINCONSLANCES  .......ccccccciiriiiiiiiiiairnrassssssnsnrrsassaasssassrssassaseaeeanns

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

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseign
avoir pris conngisgance de la clause relative a |
Fait a: CaAd
Signature de l'adhérent{e) :....................

ts portés sur la présente déclaration. Je déclare
tion des données personnelles.

. Le: AS/FEV/Q-OQ-I%
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___ EXECUTION DES ORDONNANCE
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Nom/Prénom : ...é.e-.utf\\‘“\N.E ......... A%i: ......... Sexe : H [ ] F []
N ede Ssaies =

Fonction hépatique Bilan lipidique

[ 1 NFS et enzymolo_gle [ ] Cholestérol total

L | Plaguettes ) [ ] Cholestérol HDL

[]vs [ ] Amylasémie [ ] Cholestérol LDL

: CRP [ ] Bilirubine libre et conjuguée [ ] Triglycérides

1 Hémoculture + Antibiogramme ] Phosphatases ACIDES

- . S E ] Phosphatases Alcalines Groupage sanguin
Bilan martial [ ] Lactate Déshydrogénase LDH

L Fer sérique _ ] Transaminases ASAT, ALAT [ ] ABO
L1 CTF [ ] Gamma-GT [ ] Rhésus
[ ] Ferritine |; ] CPK (Créatine Phosphokinase) [ 1 rAl

r

I

Transferrine [ 1 Troponine
Hémostise L % Eliflc;rophorése des protéines EPP Bilan thyroidien

[ ] Temps de prothrombine [] :
1 : gy i T3l [ ] AcAnti - TPO
% ] :(él( \ Sérologie et immunologie [ Tal [ AcAnti-TG
| Fibrinogéne
(IR H TPHAVDRL [ ] TSH [ ] TRAK
Bilan glycémique [ ']eiiili;éne Hbs o B e e
[ Glycémie a jeun [] M Anticorps Anti-Hbs L] Cr('achmne )
[]1HGPO75¢g [ ] Anticorps Anti-Hbe [ 1 Urée plosmatique
B Hémoglobine glyquée c ][I'} Anﬁcorcps Anti-Hbe Exploration de la prostate
. épatite
[ 1 Anticorps Anti-HVC L1 psa
[]Na [ ] Sérologie Toxoplasmose
L]k [ ] Sérologie Rubéole [] LDH
1°¢t [ ] Fadeur Rhumdioide [Latex, Wadler Rose)
%: Ca [ ] Anticorps anti-nucléaires [] CPK
[ Phosphore [ ] Anticorps anti-DNA natif (1 cPkmb
H i [ 4500
[ 1 Bicarbonates (HSQ [ ] Dosage du complément -
[ ] Urée ] Serologie HIV [] Ca
L ] Créatinine %:]I E\O}phore
= 7 5 a
[ ] Acide urique Exploration de la prostate JEES
Examen des urines % % cl
e Urée
PSA
1 Protéinurie des 24h []Ips ] Eraaiie

] ECBU + Antibiogramme
] Microalbuminurie des 24h
1 Microalbuminurie sur echantillon d'urine du matin

[
[
[
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BIO-CENTRE g
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Dossier N° : 020323-031 Pvt du: 02/03/2023 12:04

Nom: Mr SOUMMANE Abdessadeq

Compte rendu d'analyses e \PrescripteurDr: MAMOU Ghita
| Page: 1/1

| BICCHIMIE H

Automate : Indiko Plus Thermoscientific
Valeurs Usuelles Antériorité

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE : 6.80 %

interprétation des résultats selon la standarisation du NGSP

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

- HBAIC inférieur 4 6.5 % : excellent équilibre glycémique (DNID)
- HBAIC inférieur a 7 % : excellent équilibre glyeémique (DID).

- HBAIC superieur & 7 % : action corrective suggérée.

Nous vous remercions de votre confiance

522, Avenue du 2 mars - Casablanca - A coté de I'hopital Bouafi (My El Hassan) - Tél: 05 22 28 41 60 - E-mail : biocentrecasablanca@gmail.com
TP :34600376 - IF : 96807879 - ICE : 002170583000010 - CNSS : 1129836




+ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BIOCENTRE

CASAELANCA

Dr. CHEKKOURY IDRISSI SOFIA

Adresse : 522, Avenue du 2 mars ( & coté de I'hépital My El Hassan 'BOUAFI'
Téléphone : 0522284160 - E-mail : biocentrecasablanca@gmail.com

' Facture I

N° facture 23-1107

Date de prélevement  02/03/2023

Mr SOUMMANE Abdessadeq

Code Acte Lht Designation Acte Cotation

HBA1C Hémoglobine glyquée 100
Total B 100
Total en dirhams 159,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent cinquante-neuf dirhams***




