RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS Déclaration de Maladie

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gug;"et@e Pfgwbgaf;gz N° P19- .
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onditions générales : D Maladie C] Dentaire C]Dptique DAutr‘es

Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigne.

. ) . Cadre féserve,a Lgdhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. é & ) 1 4 YA 7 A
L s v 1 Rl i ke et vt 6 3 vicis A compter dia  pramilane consultation: Matricule ;... $....)... ’) ............................ T CR 5. i W b
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (J Pensionnée) g] BUERR Y sl bt v
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :.......... é% A [(N | | — : N 07 o

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : /“‘

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.
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 ['opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

‘_(‘

ducation : Nom et prénom du malade :..........cccocereninninininnas ' \ ______ Z‘(\,‘/ﬂe’ "F" .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : O Luiméme '3_\ [S'Gorlqﬁ’:ﬁ el :’_-—" () Enfant
rééducations. \ it
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie ... .;_‘. ......................................................

taire : En cas d'accident préciser |es causes et CIFrCONSLANCES : ..........ccuieriirirrrrsnnreesrsees s ee s neee s sas e sneseaees

rothé itement canalai g I nseign r la feui 0ins est . ' : ;
En cas de pi eéses ou de traitement laires, I'accord préalable renseigné sul uille de s Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. y : | . . 5 ;

) o ) o J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
L reckc-aprés soine est obiigatoire en cas da AESTOB0E QU (5 T RRITTE CAnEtwes- avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC : B &2 i s Le: oo oS e
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérente) ...
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
: contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Déclaration de meladie IN® P19'0 64032

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

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

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut 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 es!
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture 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 prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

J

Adresses Mails utiles
0 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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

4 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - beme Etage Angle Rug Mohame

Abdeliat Juartier de I'H ge

Casablanca 20000 - Tel - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 WWW MUpras.c

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

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

N° w19-520362
S poZ3eA0e AL

'ﬁ Maladie U pentaire O Optique OAautres
Cadrer é é’l a,hérent (e) ~
Matricule : é " Société : %7}%7

Actif D Pensionné(e) D Autre

NOM & PrENOM : woveeessseiminnasg

Date de naissance :wwe

207,

Adresse -

Tél :-cféé/-b%%yg?otaldes frais engagés 5 7 S s DhsJ

Cadre réservé au Médecin - e - —

Cachet du médecin : en dessus Bf o

Date de consultation : C-"?;}/")

Nom et prénom du malade ;s

Lien de parenté : Lui-méme O Erfsit s
. .
Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : gl

médecin consell de la Mutuelle.

—
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements port‘és—;m;sente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a - Lz svisaernsss y Jem—.

Signature de I'adhérent{e)

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N? W19-520362

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute de Vad ;
réclamation ultérieure. ~ o it . e St
Total des frais engages i
Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépot - g
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

we: el Lz~ Y

EXECUTION ORDONNANCES
Cachet du Pharmacieng Cis?
ou du Fournigsgul\

Date Montant de la Facture

F
X
Roons _ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
Date .x
iratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

A e AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

-

RELEVE DES FRAIS ET

.

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
A

L'EXECUTION

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
DR Certe  (Naturedes | ooy, | MP:LLLLLLLIL]
Traitées Soins
i
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
N
1
MONTANTS
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-
> T —
DEBUT
D'EXECUTION
S ——
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES! MASTICATOIRE e ————
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433882 DES TRAVALIX
00000000 | DODOOC0O
DO000D00 | 00000000
" 35533411 | 11433553 T ———
02, 8 MONTANTS
r, &) DES SOINS
W » [ & 'Y . _)
ke e [Création, remont, adjonction)
’_‘,. ! Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
¥)° ¢
W) & DATE DU
¥) 7 DEVIS
&) e | S —
o
\\?‘ .
DATE DE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE ANHICHEM D'ANALYSES MEDICALES

Dr SAID N?122 ,Av Akid Allam Hay My Rachid 2 Bournazel
ANHICHEM Casablanca
BIOLOGISTE Tel: 0522 56 15 85 Fax: 0522 56 15 86

1F: 14363584 ICE: 000349000000065

FACTURE N° :200001838

CASABLANCA le 07-03-2020
Mr ESSAKNI Mostafa

Récapitulatif des analyses

CN ! Analyse Val

Clefs
)18 Gilycemie B30 B
Ri9 Hémoglobine glvcosylée B100Q B

Total des B : 130

Total des HN : 0
TOTAL DOSSIER : 130.00 DH

Arrétée la presente facture a la somme de : cent trente dirhams .

Laboratoire d'A;

lyses Médicales
ANHIOHEM

Docteur SAID WNHICHEM
CasablaNe
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OMNIPRATICIEN
Dipléme Universitaire de Diabétologie

Université de Montpellier France

Dipléme en soins avancés en cardiologie

Université de Montréal-Canada

Licencié du Conseil Médical du Canada(LCMC)
Echographie-ECG

(asablanca,lLe:

Nom/Prénom: -ﬁkﬂ%k{\/) ....... ﬂ*)h% | T —

NFS
Plaquettes
Vs
CRP

[ |Hémoculture

Fer Sérique
CTF
Ferritine
Transferrine

Temps de Prothrombine
TCK
Fibrinogéne

INR
[ ]Plaquettes

Glycémie a jeun
Glycémie postprandiale
Hémoglobine glycosylée
Test O'Sullivan

Lonogramme Sanguin

[]Phosphore

Mg++
Bicarbonates (HCO03-)

[ |urée
[ ]créatinine

[]Acide Urique

RO nmaaninaaa

Exploration d’anomales
lipidique (EAL)

[ | Cholestérol total
Cholestérol hdl
Cholestérol Id]
Triglycérides

Fonction Hépatique
et enzymologie

Arnylasémie

Phosphates acides
Phosphates alcalines
:lTransaminases ASAT,ALAT

:l Gamma GT
CPK (Créatine Phosphki@e)

Troponine R

[0

&
ot N5

&
[ ]Ca++ & C}\
[~ |Phosphore ;§\ & X

™ |Na+ & (‘}\ $ &
— NS &
LT PSSP
[JcL- T F N

. L
Urée S Y/
Créatinigp. &
F— NS
Examen das urine:

Protéinurie des 24 h
ECBU
Antiobiogramme
Malbuminuriede 24h

[ 11

Sérologie et immunologie
[CIpsa

Examen des urines

[ IMicroalbiminurie

Examen des Selles

[]Examen pargsitottgiques de

Bilirubine libre , Conjuguée, Totale

gaisll bl galyoll gl ga jlas ks
wlill wilyasall bybiill= pasll gl

Groupage Sanguin

ABO
Rhésus
[ |Dosage des RAI

Sérologie et
Immunologie

PSA
VDRL
[T]Quantitatif
[]Quantitatif
[]TPHA
[ ] Quantitatif
] Quantitatif
[]Hépatite B
[] Antigéne Hbs
Anticorps Anti-Hbs
[ ] Anticorps Anti-Hbsc
[] Anticorps Anti-Hbe
[ ]Hépatite C
Anticorps Anti-HVC
[:Erologie Toxoplasmose
[] sérologie Rubéole
[ |B-HCG
[Plasmatique
[]Urinaire

[]Facteur Rhumotoide

(Latex,Waaler Rose)
[ ] Anticorps anti-nucléaires

{:] Anticorps anti-DNA natif

Also

Dosage du Compément
Bilan thyroidien

‘!'4 2

TSHus

Cachet Di Médecin
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Laboraioire ANHICHEM d'Analyses Médicales et Biologiques

Dr. Said ANHICHEM
Spéecialiste en Biologie

Date d'enregistrement : 07-03-2020 a 08:53
Code patient : 1910280012
Né(e) le : 23-11-1960 (59 ans)

:\:.‘.hj\ le Gpl..a.;:-l

!
l

Mr ESSAKNI Mostafa
Prescripteur :
Dossier N° : 2003070012

SR

CB:

DA

Glycémie a je(n 1.24 g/L e
(Technique Colorimétrique au glucose oxydase) 6.88 mmol/L (3.89-6.11)
Reésultat controlé.
Sous réserve d'un bon respect de jeline. |
I _ e = 1
Glycémie a jedn f
% 183 S _ 1
28-!b-%? 07-0l3-20
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 6.7 %
(Technique HPLC (GX HLC-723))
Résultat controlé.
-
Interprétation:
Sujet normoglycémique 4 & 6 % de I'hémoglobine totale
«Sujet diabétique équilibré objectif ciblé 6,5 & 7%
Diabete mal équilibré taux supérieur a 8%
F
. 11.00 Hémoglobine glyquée (HBA1c) ‘]
2% ) T —_——— T
E [
a1 |
§81 R
28-10-19 07-03-20 i
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¥  RAPPORT D’ ANAL YSE*

. 2020/03/07 10:46
TOSOH vVD1.20
NO: 0003 TB 0001 - 03
ID: 502003070N1"

CAL(N) = 1. n 4595
TP 499
NOM % 1 MIFS ATRE
Fp 0.0 0.00 0.00
ATA 0.F n.26 g n?
- A1B 0.7 0.34 Y. 70
E 1.2 0. 45 16. 43
LATCH 2.7 0.57 38.09
SA1C 6.7 n.70 79.48
AN 89.3 1.06 1269.17

AIRE TOTALE 1421.98
HbA TG 6. 7%

HbA1 8.0 % HbF 1.2 %
0% 15%

At |




