Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N w21-620614 | NG5 50 |
' de Royal Air Maroc \

Conditions générales : \
. ® maladie Upentaire Uoptique ~LUautres

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné ) e 5
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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

AVADD

extractions multiples, parodontie orthodontie, proth&ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins

Adresse i
Pharmacie :

Tél. : bh“"\{ C‘ .‘ﬁ\;- - Total des frais engagés : - .2'3 ‘_-i 2’] /]—0 = Dhs |

Cadre réservé au Médecin

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 gu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
! ' : i - : i : Cachet du médecin :
Un pfi ‘confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle: r ST

Optique :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade ::-we NQ%(L(Z«KJ »r Age/\c]“*t 2. 1
0 I

Nature de la maladie :-eeeegr ¥

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

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :

pmeéme [j Con;cn\ D Enfant
o

5 et circonstances ;s

rééducations

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins,

Dentaire :
-

En cas d'accident preciser les cau
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ., :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du|

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

" ) . ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris con sapce de la clause relative a la protection des données pgssonnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 2 naq;u: e Le:- 33./%}7.( /2[)__ i

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de l'adhérent(e) :

maots

Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des do

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. LYOUSSI MOUNA (- g-ug-ll Dy owim o |
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Dr Yassine OUFKIR

MEDECIN BIOLOGISTE

le 04/12/2021 NADIR RKIA

TE;.‘(Y\(L ro-r

Prescripteur :

fFacture N° : 1701278

Analyses Effectuées Le 04/12/2021 |
Préléevements 0 dh
PROTEINURIE DE 24 H. B 23
E.CYTOBACTERIO.D'UNE EXPECTORATIO B 134
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 112
UREE B 50
Creatinine B 40
GLY CEMIE A JEUN B 23
TOTAL_B : b 382

TOTAL DOSSIER : 512 dh

Arrétée la présente facture a la somme de :
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Immeuble 170 magasin RDC Avenue My. Driss 1 Massira 1 - Témara ICE : 002941870000094
& droufkir@biosmartlab.ma  £R www.biosmartlab.ma Pattente : 28206505

' 0537 58 83 58 (C) 0637 50 19 60 IF-9T7888%°: 1/ 1
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MEDECIN BIOLOGISTE dsatall dyaglgpll Julalll @b ganils Lipgh

Lauréat de la faculté de médecine et de pharmacie usldll raas deslyl deglill lalylly dlapallg cuall 340S 2144
de Rabat (UM5) Jalyl Ligaw (gl galall gdubiiualls Galw cipds

INPE - Professionnel: 1030064440 s M A RT LA B i 1030064440 :(pimall @Xaiuwdl ilagll abyl

&3Sl dyglall Jyllaill 11

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

|
Prélévement du :04/12/2021 Madame NADIR RKIA
T Dossier n® : KL4759468 2112048594
KL40398 | Dr. |
Page : 22
BIOCHIMIE
(Mindray B§240 Pro)
Normes Antériorité
Hémoglobine Glycosylée 9,58  x % (426)
* Concentration moyenne de glucose 2,28 g/l
Interprétations
4-6 : Sujet non diabétique
6-7 : Diabétique bien équilibré
7-8 : Diabétique a surveiller
> 8 : Réajustement thérapeutique suggéré
* Correlation établi selon l'American Diabetes Association (ADA).
Glycémie a jeun 1,60 x ¢! (07a1,1)
Femme enceinte non diabétique <0,95 g/l
Urée 0,446 gl (0,15 2 0,45)
Creatinine 10,30 mg/l (5212)
soit 90,95 pmol/l (442 106)
BIOCHIMIE URINAIRE |
Normes Antériorité
Protéinurie 573,93 x mg24h 150
Dosage 273,3 me/! 6‘}00 -
[ ] KW‘
" . 5% ab
Diurése 2,1 x L (1a22) ?}t“fw‘:f:::@:%w‘
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MEDECIN BIOLOGISTE

Lauréat de la facuité de médecine et de pharmacie

de Rabat (UM5)
INPE - Professionnel: 1030064440

Témara le 04-12-2021
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

Dossier N°: 2112048594 Pvt du : 04-12-2021 a 07:59°05

Madame Nadir Rkia

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Nature du prélévement

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Couleur

Aspect

EXAMEN CYTO-CHIMIQUE

pH
Nitrites
Glucose
Protéines

Sang

Cellules Epithéliales

Leucocytes
Hématies
Cristaux
Cylindres
Cellules rénales

Levures

Filaments mycéliens

Examen direct

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Culture sur milieux usuels

Interprétation de I'ECBU

Milieu du jet

Jaune

Clair

6
Négatif
Négatif
Négatif
Négatif
Absence
2000 /ml soit : 2 /mm3
1 000 /ml soit : I /mms
Absence
Absence
Absence
Absence
Absence

Absence de germes.

Stérile apes 24h d'incubation

Absence d'infection urinaire.
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