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

—

nditions générales : ‘
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dUment renseigneé. “

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 & 3 mois 8 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
sains.

rmacie : .

Les vignettes des médicamients dowvent Btre obligatdirément joirtés aux ordonnances.

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

jologie et Biologie -

La facture ainsi qu'une.copie.des résultats des ahalyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnange médicaleipour toute demande.de/remboursement.

n pii confidentiel cfu‘médecln prescripteur des analyses au radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle
ue:

‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins

cation :

lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
peducations

ur le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
re:

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant l& début de traitement

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

radic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

et Affection Longue Durée ALD et ALC:

éclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

S

resses Mails utiles
amation contact@mupras.com
en charge . pec@mupras.com
sion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N&-M21s 0061865

OmMaladie Obentaie & - <.>0optique OAutres
Cadre rése r adherent [eq — ' =
Matricule :........ /r I L s Bisns i am Ra T
O Actif D Pensmﬂne[e] T = SO
Nom & Prénom :................ Sy e T S TR R e A S R P DS B W SO B S eV 3
Date de NRIBSANES i..oiv e iamsbasi it aluisaisi e A S A i SRR SR
AAresse o vnnn s nnnsasiaiiieivein e N A S S A S S S eSS e e oA o
T Suusemmosussomsavss sonmsssasresssssisiss Total des fraisS BNQAGES @ ..o e es e asnr e s rnsaas Dhs
2

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hcrawveasiny

Nom et prénom du malade :..............

Lien de parenté : O Luirmeme

Nabtureioe BmalatdiBil .. st AR Y SRS A SN s AR I P T

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | ......cooiiiiieirieeicaiisizessnsseessesrnsesaeaaaaseannnnnssens e

-

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

/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ e L —— A oineiniiat Y
Signature de I'adhérent{e) :...........ccoooiiiiiiiiii,
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge mup
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
i MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 n e & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N2 P19-0n48225

O Optique

~“MUPRAS
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Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérgpt (e)

O Autres

Matrieule - A Kt A Sociéte :

O Actif E’}- Pensionné(e) O AUrE e,
Nom & Prénom :............. Kok (P\\E\. Hels & {L-TJ% {.lf ..........................................
Date de naissance : " :‘\f!'..»..‘:.z.k..t"; ....... J(\., ' ,—;’J ......................................................
Adresse :.....\. \ 6. \ s T Lkvi(\l m_w.i.&.(&..,."\f,\.»: ....... Jk

Lien de parenté : @\ Lurméme C] Conjoint

Nature de la maladie “\/V\LL .......... e N &K Y\ % '

En cas d'accident préciser les causes et Ci

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faitd:... . oS i, = Le:.2.3..L. AL 30l A....

Signature de l'adhérent(e] : ....... =7 . i
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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ADRESSE : N° 1 Avenue El massira El Ldida a coté de pharmacie california
- GSM : 06 62 84 69 22
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Laboratoire Semlali cnlM o wpi1is o

D’Analyses Medicales et de duildl el il
Biologie de |la Reproduction ( )

Dr. Mohammed Youssef SEMLALI - pharmacien Biologiste Diplomeé de la Faculté de Strasbourg DEtudes  |ERCSEEE

Spéciales de Biochimie, Hématologie et ImmunologietAncien Attaché au service de Bactériologie, Parasitologie Ef,'f.fﬂ'itl‘fﬁ.""“s

Virologie a I'Hopital Militaire Mohammed V de Rabat / DU médecine et biologie de la reproduction
. Certificate No.AFR 21.00054
Date du prélévement : 25-11-2021 Mr HOMMANE EIl Mostafa
Code patient : 2111250280 Né(e) le : 01-01-1950
Edition le : 25-11-2021 Dossier N° : 2111250280

Prescripteur : Dr EL Al SS| MPHAME

R S L S

__BIOCHIMIE SANGUINE

Glycémie a jeun 0.98 ¢/l (0.70-1.10)
{Arciiect Abbott) 5.44 mmol/l (3.89-6.11)
Consensus
-0,70a1.10g/ : Sujet normal
-1.10a1.26 g/l : Diminution de la tolérance au glucose
->1.26 g/l : Diabéte (observé sur 2 prélévements distincts)
Créatinine 9.02 mg/l (7.20-12.50)
(Architect Abbott) 79.7 umoll (63.6-110.5)
MDRD
(Débit de filtration glomérulaire estimeé par Lewey)
Age 71 ans
DFG estimé d'apres Lewey (MDRD) 88.33 mL/min/1.73m2

Recommandations ANAES 2002
(Valeurs de références rapportées a la surface corporelle d'un adulte SC : 1.73m?)

DFG normal ou augmenté H > 90 mL/min/1,73m?
DFG DFG legerement diminue : 60-89  mL/min/1,73m?
Insuffisance rénale modérée : 30-59 mL/min/1,73m?
Insuffisance rénale sévére : 156-29 mU/min/1,73m?
Insuffisance rénale terminale : <15 mL/min/1,73m?
Validé par : Dr. SEMLALI
T.aborato EJ‘C‘_‘!‘;I;
AL e
S SCBIPLOGISTE
- PHARMAUIENELAL - l |
Tél 0523 343742 - El Jaaida |
I
i www.laboratoiresemlali.ma Page 1/ 1
Quvert de 7h30 a 18h30-Samedi de 7h30 a 13h Prelévement a domicile sur rendez-vous Urgences (24H/24 & 7j/7):06 63 05 83 10 /06 63 05 83 14

138, Avenue Bouchaib Doukkali-El Jadida-Tél:0523 34 3742/0523 34 08 28- Fax:0523 35 16 99-Email:contact@laboratoiresemlali.ma- INPE: 113003180
Fsimsia 4097440 IER419R730.RCAA1A-CNSS: 1076 191-ICE:001757756000069-RIB:007 1700004 15800000027 355 Attijariwafabank




Laboratoire Semiali cnll o wpi1iA o

D’Analyses Medicales et de Al el il
Biologie de |Ia Reproduction < ) dinaglgrilig

‘ ) .
Dr. Mohammed Youssef SEMLALI : pharmacien Biologiste Dipian'é dela Faculté de Strasbourg D'Etudes  [ESEEIEEE
Spéciales de Biochimie, Hématologie et Immunologie: Ancien Attaché au service de Bactériologie, Parasitologie g:'r?ﬁ“;g'ﬁ"”“s
Virologie a I'H6pital Militaire Mohammed V de Rabat / DU médecine et biologie de la reproduction

Certificate No.AFR 21.00054

FACTURE N° : 211102267

EL JADIDA le 25-11-2021
Mr HOMMANE EIl Mostafa

Récapitulatif des analyses
Analyse Clé Coefficient
PRELEVEMENT ECHANTILLON SANGUIN E 15
Créatinine B 30
Glytémie B 30

Total des B : 60
TOTAL DOSSIER : 95.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre—vingt—quinze dirham quarante
centimess

138, Av. B0
Tél, 0525 o4

@ www.laboratoiresemlali.ma
Ouvert de 7h30 a 18h30-Samedi de 7h30 a 13h Prélévement & domicile sur rendez-vous Urgences (24H/24 & 7j/7):06 63 05 83 10/ 06 63 05 83 14

138, Avenue Bouchaib Doukkali-El Jadida-Tél:0523 34 3742/0523 34 08 28- Fax:0523 35 16 99-Email:contact@laboratoiresemiali.ma- INPE: 113003180

ST ANATAN IR RA19RTAN.RO-ARTA.CNSS: 1076191-1CE:001757756000069-R1B:007 1700004 15800000027355 AttijariWafabank
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