Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =“IZ~“MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-580433

& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : C\]

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie i . D qentaire

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Chdreréaevd & I’at:‘llh?e'nt (e)

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule ;= */7177 e SOCEte 1

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:] Actif ’B'\pensionné{e) D AULFE [ cossssomimmimiminisnimmmisiiemis sy
extractions multiples, parodontie orthodontie, proth#ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom t\'tL}lﬂ“\b\"ngt*l‘”s‘\
que pour tous les actes effectués en série

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d4 Date de naissance :- Y
s0ins. Adresse ri\,. J “»\.I{s‘,,w;\lm!‘._\c.._..; Bl (b (O

PharmECie : B B T L L LT TN

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ) 06 c | L‘l "] C - ‘\‘ ) ) /) 3 (; \?

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. T gt e A e Tkl Hrls engagés : ¢4 A — Aol o - P Dhs}

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : ]
la mutuelle i ; $
Optique : ~ z ,h p i
®  Uordennance du médecin prescripteur et la facture de !'opticien sont & joindre 3 1a feullle de soins. Date de consultation : {142 .; @ < 1
Rééducation : Nom et prénom du malade : - rt;g t
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : ¥
rééducations,
= Nature de la maladie :--

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser 185 CauSes @t CIrCONSLANCES &« it s

. Y laires, I’ rd préalable renseign la feul in
En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'acco d préalable re selgné sur la euille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle.
J
" Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement . § ) . F : - -
. ; ) ) : : ; J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 2 " " . 5
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. ;
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 = ; g Le & - &2lisnns foiforiliosss flom Z.;,.-,Q‘..A,L
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e) :- ‘,%
mois. J
~
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 |1a loi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

4 caractére personnel.

MUPRAS

;e Maohamed Fakir et

LG) - Fax : 05 22

tre Allal Ben Abdellah - 6

Casablanca 20000
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Le praticien est prié de préciser la dent tratée, ['acte pratiqué an indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bitan de I'DDF
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Spécialiste en Endocrinologie
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LLABORATOIRE P'ANALYSES MEDICALES KANDOUSSI

Docteur ABDELALI KANDOUSSI Bureau Al Fath, Lots Walili
Médédecin Biologiste 67, Avenue des FAR - FES AGDAL
Lauréat de la Faculté de Médecine de Reims TEél: 0357324 30/ 32 - Fax : 03573 24 31

N° de patente : 13604729

N° d'identification fiscale : 16471818
N° d'affiliation a la CNSS : 6935540
N° ICE : 000419654000009

FACTURE N° :201100096
FES le 06-11-2020

Mme MIRDASS Fatima

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 l-orfait traitement échantillon sanguin E10 2
0119 Hémoglobine glycosylée B 100 B

Totaldes B : 100

TOTAL DOSSIER : 100.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirhams .




LABORATO'RE D’ANALVSES MEDICALE KANDOUSSI

Dr. Abdelali KANDOUSSI

Médecin Biologiste

Lauréat de la Faculté de Médecine de Reims

Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de France

Médecin : Dr. EL QAZBANI Zoubida Mme MIRDASS Fatima
Prélevement du : 06—-11-2020 Code Patient 1612262020
Référence : 2011062027

Edition : 06-11-2020 TRy

'BIOCHIMIE SA

AU 480 (BECKMAN COULTER") ET INDIKO P

SCIENTIFICY)
u6-07-2020

Hémoglobine glyquée (HBA1c) 6.8 % (4.0-6.0) 638
(Technique HPLC sur Automate D10 BIORAD*)

Selon le guide HAS affection de longue durée sur le diabéte de type 2, Le dosage de I'HbATc doit étre realisé 4
fois par an.

Type de diabéte Valeur cible d'HbATc

Pour la plupart des patients diabétiques de type 2 inférieure ou égale a 7 %

Pour les patients diabétiques de type 2 :
dont le diabéte est nouvellement diagnostiqué.
ET dont l'espérance de vie est supérieure & 15 ans. inférieur ou égal a 6,5 %
ET sans antécédent cardio-vasculaire.

Pour !es patients diabétiques de type 2 :
avec une comorbidité grave avérée et/ou une espérance de
vie limitée (< 5 ans). inférieure ou égale a 8 %
OU avec des complications macrovasculaires évoluées.
OU ayant une longue durée d'évolution du diabéte (> 10
ans) et pour lesquels la cible de 7 % s'avere difficile a
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Pour les patients diabétiques de type 1 inférieure ou égale a 7,5 %
Hémoglobine glyquée (HBA1C) ,
8 =730 7.40 9128 s 7.30 : :
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Demande validée biologiquement par : Dr. ABDELALI KANDOUSSI
Page : 1/1
Urgences : Prelevements a domicile 24h/24:0671462262-067686 18 28

67, Av. des FAR, Bureaux Al Fath (A coté de KITEA) 30000 - Fés
Tél:0535732430/32-Fax:0535732431
E-mail : labokandoussi2005@gmail.com - Site Web : labokandoussi-fes.com




| Rapport de patient

Bio-Rad
D-10

N Série: #DC0F448701
Id. de I'échantillon :

Date d'injection

N° d'injection : 3

N° de portoir : -

0.08;

0.071

0067

0.051

DATE : 06/11/2020
HEURE : 12:22
Version Logiciel : 3.53
392011060027
06/11/2020 11:48
Méthode : HbA1c
Position du portoir : 3

1.38

1.00

2:00 3:00

Table des pics - ID: 392011060027

Pic

Ala

Alb
Unknown

F
LA1c/CHb-1
Alc

P3

A0

Aire totale:

Tps.Ret
0.19
0.28
0.39
0.48
0.66
0.85
1.38
1.47
1834897

Concentration:

% Alc

6.8

Hauteur Aire % Aire
4903 20779 1.1
6728 20419 1.1
1664 10345 0.6

942 3928 0.2
3443 29567 1.6
8461 93566 6.8

27130 119306 6.5
447671 1536988 83.8




