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

Conditions générales :

s Lecadre réservé & I'adhérent doit 6tre dOment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi gu'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.

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 exugée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |aradio-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 B

mois.
» |

Adresses Mails utiles
O Réclamation

O Prise encharge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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 - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Laboratoire SEKKAT

LT

RACHID Azzeddine

420 FH DY

)n de Maladie

e ” 01037929

Mutuelle de Préw
& d’Actions So
de Royal Air

@\Maladie L_J Uentan o _ Jptique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) A Y\
Matricule :....\. 53 .............................. Société : ......... ?ﬁM .................... ,ju"M ..............

O Actif S\F’ensmnne[ ] (O Autre :

NOM &-PrENOMT oo Mg C’H‘D ...... P(&E_‘DB ”\1 &, ééé(j .........

zda::; ﬂenssanj-el é) l‘h«o@i‘ﬁiﬂq lflf(? ...................................... /]6 .............................

m_g 4411 55 .................. Total des frais angages Z/Q 3 B W ............... Dhs

—

,'\" \

Cadre réservé au Médecin 4 N g N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... 4. Q% /... R . é}
Nom et prénom du malade Rﬁcﬂ‘b ..... pf%?;!ﬂ)m/b{ ................................. Ageah\

Lien de parenté : LuiFméme (O Conjoint (JEnfant

Affection longue durée ou chronique :(_] ALD [__ Pathuiogue s S

HP “‘{ = \.3 ]

-A-Z ...............................

i = ¥
, co (‘ mquer los rensmgnemEﬁB‘sous %
T £~

M o T 1
ejgp anrs portés sur Ia’p?‘ése laration. Je déclare

‘ techn deséonnées ﬁé’?" 5. 1.1 /Mpb} ......

En cas d'accident préciser les causes et circon

oY

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidenti fidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

S—

J'atteste sur 'honneur l'exa i

avoir prig.connaissgnce de I cl
Fait 8 Boed 5'511 AL

Signature de I'adherem;[e]

f
VOLET ADHERENT |

Déclaration de maladie M22' 00 3792 g

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent{e) :... K= @ I

otal des frais enga ‘33 ]
;at;:ed::c»t gqﬁo g.é&
-

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




Nombre t
Ceefficient

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet inl:ur‘e du Médecin

attestant le Paiement, des Actes

Cachet u Pharmacien
ou du Foyrfilsseur

Py IR

_“t”ﬂ"';‘ ZINEB.. ... s

Cachet et signature du
Laboratoire et-ey Radiclogu

Désination des
Ceefficients

@,

Cachet et signature Date des _ Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
Vo
VOLET ADHERENT 5
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
~ les justificatifs exigés par la Mutuelle. '
J

A R A

L

o

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'actg pratiqué en indiquant la nature des soins.
L]

Important :

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

| Dents Nature des L
S Traitées Soins Cesficient
— e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
— —
S——— ey
MONTANTS
DES SOINS
et
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ———————y
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | BOoO0000
35533411 | 11433553 e —
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctiannel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
)
DATE DU
DEVIS
R
.
DATE DE
L’EXECUTION
R —————

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. KAIDI Fatima Zahra

Spécialiste en Endocrinologie diabétologie
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Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat
Médecin Biologiste en analyses médicales

atente i

f‘.’,facture: 2023-01449

Ties ¢

i

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -

Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Facture

Patient : Mr RACHID Azzeddine

Edité le:  06/02/2023
'‘Date préléevement :  06/02/2023
Analyses Valeur en B | Montant
Glycémie a jeun 30 30,00
Hémoglobine glyquée ( HBA1C ) 100 100,00
Total B 130 130,00
APB 1,0 0,00
Total de Remise effectuée 45,00
Total 85,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

irireice

Patente N° : 40724021

IF : 20785691

Quatre vingt cinq dirhams***

ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598

INPE : 063061501

Adresse : N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue
Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid

Tél. : 05 22 51 77 81/ Email : laboratoiresekkat@gmail.com.
Urgences : 06 25 63 42 71 '

i3



LABORATQIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
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Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Dr. Moham‘?d SEKKAT Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
Médecin Biologiste

-
Pvt du: 06/02/2023 Mr RACHID Azzeddine
Edition du : 06/02/2023 Né(e) le :03/04/1955
- oo (I
L C.LN : B127127
BIOCHIMIE (BECKMAN COULTER AU 480) I
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun . 1,59 g/l (0,7-1,15) 2,46 (15/10/22)
(Technigue : HK G6P-DH ) 8,82 mmol/L (4-6)
HEMATOLOGIE (BIORAD/D-10) I
Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE  : 7,90 % ( Inférieur 2 6,4 ) 10,00 (15/10/22)
(Technigue : Chromatographie en phase liquide a haute performance HPLC)
N.B : Situations qui surestiment le dosage de I'HbA1lc :

- hypertriglycéridémie, - insuffisance rénale/hyperurémie (Hb carbamylée),
- déficit en fer, vitamine b12, folates, - splénectomie, - abus d'opiacés, d'alcool ou d'acide acétylsalicylique,
- hyperhilirubinémie, - présence d'hémoglobine feetale (Hbf), - ethnie (Africain/Africain-Américain).
Les situations qui sous-estiment le dosage de I'HbAlc:
- vitamines C et E, - maladie hépatique chronique, - hémodialyse, - hémolyse,
- transfusion sanguine, - présence d'HbS et C, - splénomégalie, - médicament...
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9 N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a coté de BMCE bank, BERRCHID
. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71




