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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dament renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 I'accident est ajoindre a la feuille de

s0ins. o

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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
education :
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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 étre 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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(OMaladie

Déclaration de Maladie
N2 P19- n55674

(JOptique _DAutres

MUPRAS

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

(JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... :Q..(CC ......................... Société ......... {L AM ,,,,,, ....... _+
O Actif E/Pensionné{e] . B ——— e SR
Nom & Prénom Y\WR}A\E\ ......... NQQ,\:\,Q\ ...............................................
Date de naissante :..... Or?;_..\ﬂ& Af)@-l./ ...... T s
Adresse 6 QAL:;\LC)—QLQ ...... S SP QL——Q ...............................

Tel.: %GAL&S—BS—S—% Total des frais engagt;é\sjzac ................................ RO .16, Dhs

T
Cadre réservé au Médecin <O =

~

Cachet du médecin :

[N
Date de consultation: ............. Sy o R RS
il SN
Nom et prénom du malade :..............cccoueune.e. MBS b"'f\b)m ........ i R A
Lien de parenté : () Lukméme () Conjoint () Enfant

Nature dela maladie @........cauun a0 oy L—' ..... C’WL ...........................................

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANGESY .........ooicoeeeeeeeeee e e e e e e e e neeeee e ensneeeeeans

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prig connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:.é_o.mh oS..... Le: o /%/ ....................

Signature de I’ad.hén;m:{e} T e e e eenr e e e e s y 0\“ b




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

—

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur é

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
T —
1/ 2./
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N
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S _7ANALYSES - RADIDGRAPHIES

Cachet

nature d
Laboratojyfe’et ue

Désignation des

Date
Ccefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

. MONTANTS |
, \ DES SOINS !
| | —
1
|
! DEBUT
1 D'EXECUTION
|
FIN (
D'EXECUTION
| — — -~
DDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE P
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX L
MONTANTS |
DES SOINS ‘
Fonctionnel, Thére peut re a EP":-'CL'I n
DATE DU
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION

S S—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL
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| CLINIQUE O.R.L. MAXILLO-FACIALE ET ESTH ET]QUE BEAUSEJOUR

Dr F. MEKOUAR
O.R.L.

Dr B. MOKRIM
Prof agrégé en O.R.L.

C hw < T

Dr K. YOUSSEFI i 1t

O.R.L.
 Immuno-allergologie
¥ oD

Dr M. BERRADA
SOUNNI ” D '
ORL. o u= %t ffpr fe; ‘

' Chirurgie Maxillo-Faciale

et Esthétique ‘

T ,7;'5'\4 g—(

198, Bd. Ghandi - Casablanca - Maroc - Tél. : 0522 9942 36/37/38/39/41-GSM: 066159 1514 /13 - Fax: 0522994240 |
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CLINIQUE O.R.L. MAXILLO-FACIALE ET ESTHET]QUE BEAUSEJOUR

Dr F. MEKOUAR

OR.L.
Dr B. MOKRIM n A ~ 5
Prof agrégé en O.R.L. _ L
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Dr K. YOUSSEFI . ¢ ‘T

O.R.L.
Immuno-allergologie

Dr M. BERRADA
SOUNNI
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CLINIQUE O.R.L. MAXILLO-FACIALE ET ESTH [:ZTIQUE BEAUSEJOUR

Dr F. MEKOUAR
O.R.L.

Dr B. MOKRIM

Prof agrégé en O.R.L. )
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laboratoire certifie 1ISO 9001V, 2015

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste
Laboratoire

SO LLI Faculté de meédecine et de pharmacie de Casablanca
A Dipléme universitaire de qualité en sciences de la santé

Dipléome d'hygiene hospitaliére et prévention des infections nosocomiales
Préléevements a domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° : 220100235

Mme NAJI Nadia

a1ag

1SO 9001

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

7i/7

CASABLANCA le 10-01-2022

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E2S E
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0370 CRP B100 B

IGlycémie a jeun B30 B

Total des B : 230
TOTAL DOSSIER : 300.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirham .

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 093000214

(Fauastl Gada) ilag0 aat | il £y

* Urgences : 0668 181182 « ¢
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

' Laboratoire certifie 1ISO 9001V.2015

ISO 9001

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

/7

' Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste
Laboratoire

S Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca
QALLI Dipléme universitaire de qualite en sciences de la sante
ANSUSSL AR Dipléme d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélevements a domicile
sur rendez-vous

Date du prélévement :10-01-2022 a 10:38 Mme NAJI Nadia

Code patient : 2001020036 Dossier N° : 2201100064
Né(e) le : 02-03-1962 (59 ans) Prescripteur : Dr Fouad MEKOUAR

27-11-2021
Protéine C-réactive (CRP) 2.9 mg/L (<6.0) 63.0
(Immunoturbidimétrie - KONELAB20 — Diasys)
63.00 Protéine C-réactive (CRP)
630 +—
538 - » B
44.6 -
354
3
77 2%
=15 * :
27-11-21 10-01-22
27-11-2021
Glycémie a jeun 1.02 gL (0.70-1.10) 1.19
(GLUCOSE GOD - PAP- KONELAB 30 - BIOLABO) 5.66 mmom/L (3.89-6.11) 6.60
Glycémie & jeun 1.1%
1.2 any ——
b 11 10 _ ) - - = - 1.02
1.0 -
0.9
0.9
0.8
07
0.6 + T .
02-01-2 20-04-21 27-11-21 10-01-22
Critéres de diagnostic du diabéte sucré (ADA 1997/0MS 1999)
Symptémes cliniques de diabéte (polyurie, polydypsie, perte de poids inexpliquée) associés a :
-Glycémie > 2 g/L a tout moment de la journée ou,
- Glycémie a jeun >1.26 g/L soit 7.00 mmol/Lsurles deux dosages consécutifsou,
Temps Valeur de référence Impoired Fosting Intolérance au glucose Diabéte sucré
A jeun <1.10 g/L >1.10 g/L >1.10<1.26 g/L >1.26 g/lL
< 6.1 mmol/L > 6.1 mmol/lL >6.1<7 mmol/L > 7 mmol/L
- Glycémie > 2 g/L soit 11.1 mmol/L a la deuxiéme heure d'une HGPO (75 g glucose)
Valide par : Dr. BENMILOUD Loubna
TR (R
apidad) il g £ MEDICALES
LABORATORESGALY B s,
P
240, 5 ,,94-7:.—'::5,50 !
: N onal) e TELD3 e aaente. 35805014
C |® B et B e T l P o)
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* Urgences : 0668 181182 * E-mai

8 « CODE INPE - 093000214 Page 1/ 2
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laborataire certifie ISO 9001V. 2015

. Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. .
I_Sagjﬁfllj Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7

Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante
| = = il Diplome d'hugiéne hospitaliere et prevention des infections nosocomiales

Préléevements a domicile

aLirharraE s 2201100064 - Mme NAJI Nadia

Hémoglobine glyquée (HbA1c) 520 %
(HPLC: ADAMS A1C HA-8180V — ARKRAY)

* Le résultatl est sous résarve de Ninterdérence de pammétre modiiant - Durée de vie des hématies (hémormagie. hémolyse, transfusion et réticulocylose) - Maladie métaboliques. insuffisance rénale, hémoglobinopathies el médicaments
Dans ce cas il es! souhaitable de pratiquer ke dosage dune autre protéine glyquée lelle aFructosamine.

Variant Hb Absence de variant d'hémoglobine
Estimation de la glycémie moyenne 1.03 g/L (0.70-1.10)

K e % ais Seren ia aNaaraiSaton gy s P:
4-6% 2 Intervalle non-diabétique. (Sujet normal)
Y- 3 — . Excellent équilibre glycémique (DNID)
<7 % 5 Excellent équilibre glycémique (DID)
8-10% Equilibre glycémique médiocre, action corrective suggérée

> 10 % Mauvals équnhhre glycemlque acnon corrective rléces.salfB

giegie megic amenl

s général
<ou=7% :La plupar des patients avec DT2
<0ou=65 % DT2 now diag qué, dont l'espé de vie est > 15 ans et sans antécédent cardio-vasculaire
<ou=8% :DT2 avec comorbidité grave avérée eVou une espérance de vie limitée (< 5 ansjou avec des complications macrovasculaires évoluéesou ayant une longue durée d'évolution du diabéte (= 10 ans) et pour lesquels
\a cible de 7 % s'avare difficile & atteindre car l'intensification médicamenteuse provoque des hypoglycémies sévére.
Patients avec antécédents (ATCD) cardio-vasculaires
< ou = 7 %Patients avec ATCD de complication macrovasculaire considérée comme non évoluée
< ou = 8%Patients avec ATCD de complication macrovasculaire considérée comme évoluée:: (IDM) avec insuffisance cardiaque-atteinte coronarienne sévére atteinte polyartérielle (AOMI) -aceident vasculaire cérébral récent (<
6 mois)
Patients avec insuffisance rénale chronique (IRC)
< ou =7 % : IRC modérée (stades 3A et 3B) .
< ou = 8 % IRC sévare ou terminale (stades 4 et 5) "
Patient in| env nt de I'dtre
< 6,5 % : Avant d'envisager la grossesse
< 6,5 % et glycémies < 0,95 g/l & jeun et < 1,20 g/l en postprandiala 2 heures . Durant la grossesse
Personnes dgées

< ou = 7 %Dites « vigoureuses = dont ['espérance de vie st jugée satistaisante

< ou = B%Dites = fragiles =, & I'état de santé intermédiaire et & risque de basculer dans la catégorie des malades

< ou = 9%Dites « malades =, dépendantes, en mauvais état de santé en raison d'une polypathologie chronique évoluée génératrice de handicaps et d'un isolement social

Valide par :

- 3 = (oot~ -\--—‘l)

Tel . 0522 2578 25/ 0522 25 39 61+ Fax : 0522 98 84 94 « Urgences : 0668 181182 * E
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