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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 cnnﬁdenﬁel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ‘
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
:-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie .
N P19--0033680 -
S FRE
(J Maladie (J)Dentaire

A
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule AAéﬁ:} ......................... Société : ..., ?20 r)ﬂ(—ﬂ‘;ﬁ.\(kﬁ&e_ ............

& Actif O Pensionné(e) T .17 - R
Nom & Prénom ..........}.. P\K..\ ......... M AN D

Date de naissance :. ZA’Q%!/‘% ..................................................................................
N 45 T esemim. . DE@oul

Adresse ...

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...... 2, ......................... - 2

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté : i LUFTE D (;on;cnnt
Nature de la maladie :.......... I CNTEEN Q.—. .............. Q__

En cas d'accident préciser les causes et csr‘constances/

(O Enfant

meédecin conseil de la Mutuelle. JJ “ /
7 0 &

/
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmunlquer Ie! r‘enselgnemsnm' sous pli confidentiel a I'attention du

J

\ ~ .
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des hﬁ&igm\a\mﬁnts portés sura présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relativea.a pr‘ot.e\(:t@d das donnees personnelles.
B A mannss . e Lo s  —— v —
Signature de l'adhérent{e) :................................> o~ ¢ -/

;'

Déclaration de maladie N(_) P19-033580

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

Coupon & conserver par I'adhérent{e). Datededapbt: .. . il L GLa

Total des frais engagés ZM{-'?O

J




Nombre et Montant détaillé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
Dents Nature des g
Traitées Soins ame—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
\DIOG D'EXECUTION
Désignation des
Cceefficients
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
3 - - A = o fon e FE WL o1 st SN e - | 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX S
Cachet et signature Nombre Montant détaillé 00000000 | DO000000
ici i - 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 | 11433553 |
................................................... 5 MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —]
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
B S ]
] DATE DU
DEVIS
S
VOLET ADHERENT B —
P Saan DATE DE
[y E E Fy<t L'EXECUTION
A -l — ]
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
il
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA

Lotissement ELWAHDA 2 — N°252 - (Prés du Centre de Santé) -

Tél - 05 22 51 49 09 - Fax : 05 22 51 45 35 - F—mail :
RC n° 19424 - CNSS n°4296100 - Identifiant fiscal n° 15218409

001850656000092 — RIB : 1907942121 14231562003984

Patente n° 55807051 -

ICE :

feroua (e

DEROUA

‘l(l[

LAB() DER

L

FACTURE N° : 000035866

ICE : 001850656000092
INPE : 063061733

hamed TAKI

"V

Demande N° 2101260027
Date de I'examen : 26-01 -2021

Deroua le 26-01-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Cle Total

9005 Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B10 B 13.40 MAD
0118 Glycémie B30 B 40.20 MAD
0119 Hémoglobine glycosylee B100 B 134.00

i MAD

Total 187.60
MAD|

Total des B : 140

TOTAL DOSSIER : 120DH

Type du réglement : Espéces

Arrétée la présente facture a la somme de : cent vingt dirhams
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DEROUA

Dr. Hanane NOUIGA

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Paris VI
Biochimie clinique - Hormonologie - Immunologie
Hématologie Biologique - Bactériologie médicale
Virologie médicale - Parasitologie - Mycologie
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Saisi le : 26-01-2021 09:44 1604210003 Mr TAKI Mohamed
Prélevé le : 26-01-2021 09:58 L
dom MRATHTAIRININ - s ossice - 2101260027
S 3 o 40T 5 Prescripteur : SO |
S U Editéle:26-01-2021 2 13:38 rescripteur : S0
8 INPE 063061733
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S % BIOCHIMIE SANGUINE
= 01-07-2017
T2 Glycémie a jedin 1,77 gL (0781108 —
w\; a (Colorimétrique enzymatique: GOD/POD - KONELAB) 9,82 mmol/L (3 89-6 11)
8 o i i
] r;
; « Anteriorite | Glycemis 3 jean (a L)
:, ’; 10
% }3'4* 1400 2,05 1,77
e 1t B —aesi ' * .
E.l,' ‘cé [l
(‘:f I % e <
01-07-2017
T Hb glycosylée (HBA1C) 8,0 % 7.9
=i (HPLG - TOSOH GX)
8 ;:E Reflete la glycémie des 3 mois précédents
T A= Interprétation des résultats selon la standardisation du NGSP :
Qc T; 4 a6% Intervalle non diabétique (sujet normal)
T F—i <6.5% Excellent équilibre glycémique (DNID)
gf. © < 7 % Excellent équilibre glycémique (DID)
G g
NS E“: 8a10% Equilibre glycémique meédiocre, action corrective suggérée
= O >10% Mauvais équilibre glycémique, action corrective nécessaire
l‘,l‘j DL
2 » fntériorite 1 Hb alycosyles (HBALC) (%)
-3 - ”, orite : Hb alycosyles 1 (%
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Le prélévement a domicile se fait sur rendez-vous pour les personnes qui ne peuvent pas se dleplacer
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA

ddal) Jllanll 3 g Al i

Docteur Hanane Nouiga

M¢decin Biologiste

Nom: TAKI

Barcode: 112101260027
Rack: 0001

Position: 02

N° Echantillon: 01260

Prénom: Mohamed
Plateau théo.: 1003
Operator:

Analyzer: GX1
Flag & Comment:

Date de naissance: 21/04/1971

Date of analysis: 26/01/2021

Parameétre Valeur % Temps min. Area Total Area Y=(Ax+B)
A1A 1.0% 0.21 11.01 1156.6
A1B 0.6% 0.33 7.39 Element Factor-A Factor-B
F 0.6% 0.46 5.89 1 11076  0.5907
LA1C+ 2.6% 0.56 29.72
SA1C 8.0% 0.68 77.37
AD 88.6% 1.06 1025.21
Analyzer: GX1
Serial Nb.: 10554804
Soft. Version: 01.20
Variant method UIN: Analyzer UIN
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Laboratoire DEROUA - Lotissement ELWAHDA (Prés du Centre de Santé) - DEROUA
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¥  RAPPORT

[ ABO DEROL
20

[0SOH
NO: 0002 TB I
ID: 112101260C
CAL(N) - 1.10

TP 1003

NOM % TE

FP 0.0 )

A1A 1.0

A1B D.6 5

F 0.5 0. 46

LATCH 2.6 0. 56 2¢

SA1C 8.0 0.68 P o

AD 88.6 1.06 1025. ¢

AIRE TOTALE 1156.5%

HiEb A 1 8. D%
[FCC 5 4 mmol /mo |

HOA1 9.8 % Hbf 0.5 %




