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

ions génerales :

e cadre réserve a 'adhérent doit étre ddment renseigne

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins-est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

_'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques 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

soins.

rmacie :

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe .

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & '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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

rééducations.

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

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligataire avant le début de traitement

= La facture doit &tre jointe & 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

mais.
>y

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

3 caractére personnel

~ de 'Horloge

MUPRAS : Centre Al

B '|t«llG[ ah - Géme

Autorisation CNDP N2 : A-A.215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N2 M20- 000473¢

de Royal Air Maroc M P _ )
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() Maladie O Dentarr& CEPTION Ooptique “—“ 7 UAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e) =3

O Actif E Pensionng(e)
NDm&Prenom....Bﬁij /1/16’2 )‘-f A .. f_ y.....
Date de NEISSANCE f.....eeveeeeeeeeceeecneeeeeno LAl s oA U ..... @

Adresse :.. {3 Yo ,Q\ \2 é’ i A W {2 Vc( (/A ...................... ...... %)/

Cachet du médecin :

Date de consultation : \ 3) DS :2.* ..........
Nom et prénom du malade : ........ S_. (eI Y A Ca.STu HWR&C_L ...... BGE: ol Xt
Lien de parente : O Luirmeéme O Conjoint

Nature de la maladie :..... T\Tc—\\'ﬁ ‘».:*Q., ..... \2... ......... PRI, SRR . A J—

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............... R S D S R S T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

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

avoir pms conna:ssance de la clause relative a la protection des données personnelles.¢ p..,)
....... A @/

-—
...... T N

Signature de l'adhérent(e]) :........................... —



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

Actes

attestant le Pgiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Cachet du Pharmacien

ou dufgurnisseur

i

51

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ccefficients

Montant

des Honoraires

1\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
'du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ¢
Dents ‘ Nature des ;s
SOINS DENTAIRES .. o 1 Ceefficient
Traitées | Soins :
I
|
|

|
|
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

m

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

érapeutique

apeutique, necessa

Fonctionne

1 |a pralfession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Groupe sanguin
B-HCG plasmatique
NFS

Glycémie a jeun

Hb A1C

Bilan d'hémostase
Créatinine sanguine
Urée sanguine
ECBU

Glycosurie

Albuminurie

Sérologie de la syphilis
Sérologie de la rubéole
Sérologie de la toxoplasmose
Sérologie H.V.B

Sérologie H.V.C

Sérologie du CMV

Sérologie HIV

CRP
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~ LABORATOIRE MAKHLOUF
D’ANALYSES MEDICALES

L.AAM.M

Biochimie - Hématologie - Imnmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

DEROUA le: 13/09/2021

FACTURE N° 3021/21

Médecin

Nom du patient MME SAADAOUI RKIA
Examens - HBA1C- GLY

Cotation B 130

Montant 150,0[; DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CENT CINQUANTE DIRHAMS

s
ICE : 002397299000057 INPE . ! INPE
063063440 I(’!’ﬂll‘ltl)lﬂlllll.lllﬂl

Lotissement Nabila MAKHLOUF, Immeuble 334, 1 étage - DEROUA - Tél.: 05 22 03 48 61
E-mail : labomakhlouf.lamm@gmail.com - RC : 13357 - Patente : 55800830 - IF : 39515524 - CNSS : 1795142
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LAMM®

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Prélévement du MME SAADAOUI RKIA

111 11 e

Page: 1/1

BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automate WIENER LAB® CM 250)

GLYCEMIE A JEBUN: o ¢ vio s 5id s s & ale & s & : 1,88 g/l
(Technique : Colorimétrie enzymatique) 10,45 mmol/1
- 0.70 a 1.10 g/L : Taux normal
- Entre 1.10 et 1.26 g/L : Diminution de la tolérance au glucose
- >1.26 g/L . i Sujet diabétique

HEMOGLOBINE GLYOQUEE- HBA1
(Technique HPLC sur Automate TOSOH-GX)

ROSULEAL: v v voms i v wwr s anw 6 v o v @ e & e 10,5 %
Profil du patient . HBAIC cible
Sujet non diabétique 4 a6 %
Diabéte de type 2 traité par antidiabétiques oraux Inf &4 6,5 % |
Diabéte de type 2 traité par l'insuline Infa 7%
Patients avec insuffisance rénale chronique Inf & 7,5 %
Patients avec antécédents cardio-vasculaires Inf a 8 %
Diabéte de type 1 Inf &a 7 %
Femme diabétique enceinte ocu envisageant de 1l'étre Inf a 6,5 %
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