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

Conditions générales : .

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

] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

n L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 l'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 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 & joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

= L'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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

vy

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0016718
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Cadre réserve a I'adhérent [e) - .
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Date de naissance :. /}(}’L ............................................................................................................

Adresse .“.\4

tep it 4865

Cadre réservé au Médecin

/ { .. Total des frais engages .

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :....... K)\.— \ Agei.].j‘...k& ........
Lien de parenté : (JLui-meme (OJconjoint (JEnfant

Nature de la maladie :................... g,) \\&,\\\KC\\Q&\(‘)Q\C ......................... ke
Affection longue durée ou chronique : (] ALD (O ALc Pathologie: T2 A < S T rr
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;| i-...A: ‘/ -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquet fes renseigngments slik? B confidentiél & 'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle, \W : )

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés-surla présente-declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persennelies:
Fait a: 17 s y SR scssvuansissnssias

Signature de I'adhérent{e) : ..........cccccovmermnieninnneceens
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Prélevementdu :29-02-2024
Code Patient :1810170017 Mme Fatima BENLIDAM
Date de naissance : 01-01-1950 (74 ans)

N° du dossier : 2402290053

iMédecin : Dr KHADACHA M
Résultats Valeurs de référence Antécédents
| BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
25-11-2022
Glycémie a jeun 1.6 g/L (0.70-1.10) 117
{Hexokinase G6PD-H - Roche Diagnostics Cobas) 8.88 mmol/L (3.89-6.11)
1o 20 Glycémie & jeun :
? 18 '\ 40
51 ' e e e
0.8 :
0.6 . - ;
! 28-04-21 24-11-21 25-11-22 29-02-24
17-05-2023
Hémoglobine glyquée (HbA1c) 6.92 % (4.00-6.00) 9.20

(Technique HPLC selon le DCCT/ NGSP )

Valeurs de référence :

Sujet normoglycémique : 4,00 a 6,00 % de I'hémogiobine totale.
Sujet diabétique équilibré : objectif ciblé autour de 6,50 %.
Diabéte mal équilibré : taux supérieur & 8,50 %.
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Référence :

Mme BENLIDAM Fatima 2402290053 Prélévement du: 29-02-2024 Page 22
24-11-2027
Cholestérol total . 1.96 g/l (1.30-2.00) 208
(Dosage enzymatique — Roche Diagnostics Cobas) = 5.07 mmol/L (3.36-5.17)
36 ¢ et . Lholestérol totat
} Tiam 20 P
g i T 200 1.96
| 1.9 4 B i
1.7 3 |
1.4 3 !\
1.1 . - - . .
17-10-18 05-08-19 28-04-31 24-13-21 29-02-24 |
Résuitats sous réserve d'un respect strict de 12 heures de jeun.
24-11-2021
Triglycérides 0.75 giL (0.35-1.50) 0.84
(Dosage enzymatique - Roche Diagnostics Cobas) 0.86  mmol/L (0.40-1.71)
Triglycérides
o ) 089 _07s
0.4 T g
17-10-18 05-08-19 28-04-21 24-11-21 29-02-24

Reésultats sous réserve d'un respect strict de 12 heures de jeun.

Demande validée bictogiquement par : Dr HOUDA BOUTAYEB
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[Labaratoire LABONIL]
Mme BENLIDAM Fatima

D1-@1-1850 F
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A coller sur | 'ordonnan-e

| I

CONFS
COPlaquettes
VS

COCRP
COHémoculture

Bilan martial

(O Fer sérique
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(O Antigene Hbs
O Anticorps Anti-Hbs
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(O Sérologie Toxoplasmose
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(OB-HCG Plasmatique
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O Anticorps anti-DNA natif
(OASLO

(O Dosage du Complément




Laboratoire d’Analyses
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Code INPE : 093061141
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FACTURE N° : 2402290053
Casablanca le 29-02-2024

Mme Fatima BENLIDAM

Demande N° 2402290053
Date de I'examen : 29-02-2024

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
B106 ICholestérol total B30 B
B118 Glycémie B30 B
B119 IHémoglobine glycosylée B100 B
B134 [Iriglycérides B50 B

Totaldes B : 210
Total des HN : 0.00

TOTAL DOSSIER : 250.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent cinquante dirhams
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