éclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS D Muell de Prévoyance % N® w19-477557
B R A R R R SRS —==—————— = ' de Royal Air Maroc m /(79’ &

Conditions generales

& : ) ; ) 2 01 T 4]
5 - - — (Y 2

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Opthue e 'j FRY Autres
& : . Cadre réservé A l'adhérent (é) - ———— Ae— — = \

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie ‘ (_ e —

7 . . ) . icule aiass “Sociéeté
— La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéeciaux [_] Actif W Pensionne(e) | J Autre
i = |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains /?/ 3 £+ g 2/(2/&
. > P ; * » P =2 B ! o Nom & Prénom : - LT ATER. 5 At A Hy LW

que pour tous les actes effectués en serie

-

- 2

g &4, €
o sie de waissance -t LRl AT Ll
En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d Date de naissance :

s0Ins Adressge e Hbtb“l tm

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ) g g Z 2 5 Z S o 5
- ) ) Total des frais engagés :
Pour les médicaments sans vignettes une facture de 1a pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : &KH’NAJ Ai!dﬂﬁgttab
E' o — Cadre réservé au Mé clué)r L e —

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre :-,'i;_n[g_‘i u‘u G ‘ 'lii l N3
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement 1 Aou 7 \ l
- ) Cachet du médecin Ay. Hassan 1, ABY |
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demande par le medecin conseil de 76 10 78
Gsm 067 76 761U &1
la mutuelle ==
Optique ) L ‘r \ ;ll )
. ; - ; Date de consultation : Z / 7
L'erdonnance du mé in prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains T
Rééducation : Nom et prénom du malade ;- Ll\# Q f %L /{ o AN |
L] — —
ntente prealable nse 5 Pa s meédec prescripte est exigee avant le 1e] es seéances de : F - -
L'entente préalable renseignée par s edecin prescripteur est exigée avant le début des séances Lien de parenté (5 e —. >G Conjoint
reéducations —_—
. Nature de la maladie e (o -~ Posusy / ‘ :
Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuses sont 3 joindre a la feuille de soins T .
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circanstances : /
L c - NC O rate e (2 'scco 35 NEe rense < fe a & g}
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord pl’t.._l\;ib\t renseigné sur la feuille de soins es cas od la maladie 2 t un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement conseil de la My - 1741 J
» La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement ek L BE, 0 .
» J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire @ prothéses ou traitement canalaires
= ' aipe; e cas/de oL oy e brane Cnwiale avoir pris connaissanee de la clause relative  la protection des données pers anclll ){ P
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 5 = " : Le : A3 / 2/ é’ -
o La declaration de maladie chronique doit étre renseignée p sarnsanegs

cin prescripteur et renouvelee tous les 6 SignatUre de |'adhérgnt(e} '

= Uﬂb”

mois

Adresses Mails utiles

Réclarmation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhe

sion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 14 loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données
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LABORATOIRE HAGOUNIA D'ANALYSES MEDICALES
Docteur Es—said BOUFDIL

FACTURE N °:946/2020

Meédecin Biologiste

ICE : 001659523000089

IF : 76939135

Inzegane le :

11/02/2020

Nom ZARIT
Prénom Fatima
Dr LAKMNATT
Bilan demandé
ANALYSES PRIX Dh(TTC)
GLY 30.00
HBAIC 130,00
TOTAL 160,00
TOTAL B 145
148
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La présente facture est arrétée a la somme de : Cent soixante Dirhams " In”_:; &

Avenue Mokhtar Soussi,Imm Hagounia N°6 Inzegane -Tél/Fax (05 28 33 67 ()7
Patente:49318112-CNSS : 6162424 - INP : 043000330)
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LABORATOIRE HAGOUNIA D’ANALYSES MEDlCALES

Docteur ES-Said BOUFDIL
Meédecin Btologtszjze :

AR
i
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Bilan demandé : Gly a j —Hb.Glyquée INEZGANE LE - . 11/02/2020
NOM ! ZARRIT

PRENOM > Fatima
Meédecin prescripteur . Dr. LAKHNATI
q

ANALYSES BIOCHIMIAUES DY SANG

ANALYSES RESULTATS UNITES V. NORMALES
- Glycémie ......vvveeennnnee. 1,47 gl 0,70 41,15
- Hb.Glyquée ...........o..en. 8,5 o % 4465

(BIO RAD D-10)
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Rapport de patient . | :

Bio-Rad DATE : 11/02/2020 ° -
D-10 HEURE : 13:21 ' -
N° Série: #DB6F052516 Version Logiciel : 3.60 ‘ RS
d. de Il'échantifon: . ZARRIT. FATIMA. ; bl
Date dinjection’ - . 11/02/202013:15 ‘, _ i
N° dinjection: 7 . Méthode : HbA1c , Ty
N° de portoir ; —- Position du portoir : 7 !
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0.071 ‘ R e
0.061
0.051
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0.041 i
003t _ . . j L
]
0.021 E—
0.0 1:.00 2:00 3.00

Table des pics - ID: ZARRIT_FATIMA

Pic Tps.Ret Hauteur Aire % Aire
Unknown 013 1895 3464 0.2
Ala 0.20 3867 14757 0.9
Alb 029 4676 14389 0.9
Unknown ~  0.37 1928 6288 0.4

F 0.43 1423 7683 0.5
Unknown 0.52 808 3037 0.2
LA1c/CHb-1 0.69 3483 30584 1.9
Alc 0.90 9632 102960 8.5

P3 1.40 - 23091 106475 6.8

AD - 1.50 338524 1320435 82.0
Aire totale: 1610071
| Concentration: [% | ' 4 . 345410494}

AlC 8,5




