RECOMMANDATIONS IMPURTANTESA LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSWIENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
fliologie et Biologie :
La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
bducation :
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.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre 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.
ladie 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
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie

N° P19- ng5097

. de Royal Air Maroc :'\ b ) Uzs :f
6Maladie ODentaire ~ [DOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule :............ }5—?{/ .................... Société: ............ ff::f‘/‘}];/\f ....................................
O Actif (X Pensionnéfe) (] Autre: SO —————

Nom & Prénom :........ Z/‘H’QQJ\ 11/\ =

Adresse :......,. “/{} ..... PIE’Z. ...... éul)%./ﬁ/; ............................................
.......................................... (\A“xl\%v[a.[]
L.C L‘f\rl‘! %C,:}’O ........ Total des frai

Cadre réservé au Médecin

367§

Cachet du médecin :

Date de consultation : Aé/(.'.?)/-%u'-&o _
MQ&MM{\M,\ ............... s Agele. L,

Nom et prénom du malade :.........
Lien de parenté : () Luiméme Eunlnmt o~ Aol C} ‘Enfant
Nature de lamaladie :................. Q(zkw,!— JC\‘? Glf. 5{.(_ jf C,“C .f,d:[&.u (aVe :7 ..................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...i.......

Dans le cas oU la maladie aurait un caract&re confidentiel, communiquer les mnsengnemenm sous pli mnﬁc{enﬂel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

avoir pris connaissance,ge |a clayge relative a la protection des donnees Vzmell S.
Faita:. . /i ........ M/Z«,\
Slgnature 4’l:\[g' ..........................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ;
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Laboratoire des Analyses médicales Hay Hossagi. “gud| A el o) pise
Dr OTHMANI Omar Mounir pia gac —ailaic =
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Médecin spécialiste en Biologie Médicale ® 6 .
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Diplome des études supérieures en Hématopathologie p pilloaal Al l,‘ A ,""f"u
Université Mohammed V Souissi. FMPR i - gulll s daaly
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Ancien Chef des Laboratoires dgdall Gl piaall B
Hopital Militaire Avicenne de Marrakech. S 4 Ui Gl g Sl Sinally

MARRAKECH le: 21/09/2020

FACTURE N°  1365/2020

Médecin

Nom du patient MME MAAMAA MINA

Examens - GLY-HBAI1C- CHOLT- TRI
Cotation B 220 + PC20
Montant 240,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: DEUX CENT
‘QUARANTE DIRHAMS

Massira 1A N°81 Appt1 prés la grande mosquée massira ol § jmisd] duiest wipd 122501 81 @y | 1 5 psesdl
Tél: 0524 34 34 27 - Fax : 05 24 34 34 28 / E-mail : labo.hayhassani.mkch@gmail.com / Site web : www.labohayhassani.com
Patente : 46235142 - IF: 20778589 - CNSS : 5484762 - ICE : 001937906000084 - INPE : 107160038
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Laboratoire des Analyses médicales Hay Hassani

Dr OTHMANI Omar Mounir
Médecin spécialiste en Biologie Médicale
- Biochimie, Hormonologie et Autoimmunité
- Bactériologie, Virologie, Parasitologie et Mycologie
- Hématologie et Immuno-Hématologie

Dipléme des études supérieures en Hématopathologie

Université Mohammed V Souissi. FMPR. L - Alyeall y a4
2l - daally ¢ =
Afftien Chef des Laboratoires A piddeall il
| el i .
Hépital Militaire Avicenne de Marrakech. 8] pa :‘::HC;;)&.‘JI ‘,mu:nj

Préleévement du : 21/09/2020 a 11:15 MME MAAMAA MINA ‘
eonrenee sases 100 200972020 (I | cossser v seezo:

Page: 1/1
BIOCHIMIE SANG
GLYCEMIE A JEUN......cco0eecesesest 3,87 g/L ™ (0,70 a 1,15)
(Test enzymatique photométrique GOD~PAP) 21,52 mmol/L (3,90 a 6,40)
HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlC.. . eoovsat 10,31 en % d'Hémoglbin tot
(Immuno-turbidimétrie)
Interprétation (Suivi du diabétique):
* 5,70 4 6,50 : Etat de prédiabéte (ou diabeéte typell équilibré)
: < 7,00 : Diabéte typel équilibre. (< 6,50 pour diabéte typeII)
* > 7,00 : Diabéte Non équilibré. Périodes d’hyperglycémie dans les 4 a 6 sem. précdtes.
(Rappel.Délai raisonnable de contrdle: 8 & 12 semaines)
CHOLESTEROL TOTAL......... o ks § il § B : 3,31 g/L (*} (< 2,00)
(Colorimétrie enzymatique) 8, 54 mmol/L (< 5,16)
Recommand.Internat. (Class.ATPIII RCV.CHOL.)en 1'absence de fact.de risque:
(ATP.Adult Treatment Panel. RCV.Risque Cardio-Vasculaire)
el
* < 2,00 g/L (5,20 mmol/L) : Souhaitable
* 2,00 - 2,40 g/L (5,20-6,20 mmol/L) : A surveiller A
* > 2,40 g/L (6,20 mmol/L) : Trés élevé !
PRIGLYCERIDES . s wis s 56 s aie e 2,28 g/L ) (0,60 & 1,80)
(Colorimétrie enzymatique) 2760 mmol/L (0,68 & 2,05)
Hypertiglycéridémie (Rappel)
Est associée aux LDL & athérogénicité accrue.
Tenir compte des autres fact.de RCV (Obésité,Diabéte, HTA, Tabac)
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