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

Conditions générales : R

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par ke praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 rn:Jrs a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  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 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture 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

maois.

3
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

=]~ MUPRAS Déclaration de Maladie
e S ce M22- 0010478

de Royal Air Maroc UZS

£JMaladie (JDentaird OOoptique /| [ ' OAutres

Cadre reserve a I’ adherent (e)

’ N

Cachet du médecin :

Date de consultation : )(Li/OGJu‘QC)ﬁLQ/
Nom et prénom du malade K H R&F ‘\ (1«\3-\ ......... K H R ("L ......... Age:....‘”:..f.’;.v?.r;w g

Lien de parenté : DLm meéme @Conlolnt (JEenfant

Affection longue durée ou chronique : C] ALD (J ALC Pathologie : ............... i EESE RS
En cas d'accident préciser |es Causes 8L CIPCONSTANCES : .....ceieueeeeeeeeeeeeseeee e eecee e e eeee e e e e s eeeeneneeens

Dans le cas o0 la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c:onnamsance de la clause relative a la protection des données psr‘sonnelles =
Falta.....tfu_‘&a,bé.um“‘ Le: .7 LO.6. /z-—CL'L
Signature de l'adhérent(e): .....
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL FIRDAOUS

BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Jamila 7, Rue 14, N°90 Cité Djemaa 20450 -Casablanca (04).
Tél : 0522 57 64 21 - Fax : 0522 55 33 42

Dr Souad EL HAIMER

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale

Lauréat de I'Université Hassan Il -Faculté de Médecine de Casablanca

Domiciliation Bancaire : Banque populaire -Agence Oued Eddahab

Compte N° : 178 780 21 211 36 24 330 000 346

Identifiant commun de I'entreprise : 001660300000062
Patente : 57432824

INP : 093 000909

FACTURE N°

Mme KHARFAOUI Khadija

: 220600378

CNSS : 6418976

CASABLANCA le 24-06-2022

.. [Récapitulatif des analyses

Pa CN Analyse Val Clefs

T 9105 Prélévement sanguin E25 E
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

Total des B : 130

TOTAL DOSSIER : 199.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

centimes.

cent quatre-vingt-dix—neuf dirhams vingt




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL FIRDAOUS
BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Jamila 7, Rue 14, N°90 Cité Djemaa 20450 -Casablanca (04).

Tél : 0522 57 64 21 - Fax : 0522 55 33 42

Dr Souad EL HAIMER ‘

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale
Lauréat de I'Université Hassan Il -Faculté de Médecine de Casablanca

Code patient : 1909030067 Dossier N° : 2206240022 :
Né(e) le : 31-03-1960 (62 ans) Prescripteur : Dr BENZEKRI RHITA '

N P T T L PR e L P LTI

Date du prélévement : 24-06-2022 4 09:11 Mme KHARFAOUI Khadija '
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_ BIOCHIMIE SANGUINE

25-05-2021
122 g/l (0.70-1.10) 0.96
7 mmoll/l (4-6)
(_
Glycémie & jeun
1.09 o
. .06 T it
...
07-05-20 25-09-20 25-05-21 24-06-22
02-10-2021
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 6.1 % (4.0-6.0) 6.1
Indications thérapeutiques :
<6.5% Objectif optimal.
< 8 % sur deux contrbles successifs Equilibre acceptable.
> 8 % sur deux contréles successifs Mauvais équilibre glycémique, modifications de traitement recommandées.
Hémoglobine glyquée (HBA1c)
g? %.00 590 600 - 6.10 6.10
61 4 A .
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