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

Corlitions générales :

» ' Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné. _

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'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 serie.

= FEn cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

soins.

Pharmacie : .
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairem
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eni-j'aint.es aﬁizn&nnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharrﬁame doit ét.rejointe.

Radiologie et Biologie : | L o i |

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des ériéiyée_s ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demén'd_e de rembeursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des afislyges ou radios peut &tfe demandé par le médecin conseil de
§ damee -

la mutuelle. ; & oy d
: | o | =] | <t |
Optique : " iy | |
»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la fagtufgf e topticien-sont a joindre  la feuille de sains
U {
Rééducation : = &

= L'entente préalable renseignée par le. médECFr’l‘iﬂF‘ESC‘F‘IptBUT‘ est-exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

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.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
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Cadre réserveé a I'adhérent {e)

Matricule o&’@\{@ ........................... Société : .......... “\\?\W\ ................................................ A
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0O Maladie O Autres

Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

—
Date de consultation A//é7?/\aéjéé,
Nom et prénom du malade 712*5%/ .'(’.-..’&f..é:.’di(i ..... I i, AQE: ..o
Lien de parenteé : 0O Lui-méme Conjoint @ Enfant
Nature de la maladie :.............. ) (E’LL,{MA"{,,/.{:V/(,' ........ +... /7/.,7_/‘? ......................................
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | ........ccccccveriiririiiiiimsiiesiatassasssssssssssssssnnsnsosassananes

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

_J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con aissaﬁi&f\ltﬁjﬁe relative & la protection des données personnelles.

B Le: .05( ..... /O‘?/&@‘&i

Signature de l'adhérente) : ...........ccooiin i




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ALY, : «__ RELEVE DES FRAIS ET _ )
Dates des | Natures des Nomt.)r.e et Montant dér:aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de,préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement dgg§¥ctes :
-
.“\ \b‘\;‘- a\\® ““W Important : A
/30\ (-JL-_\\"‘ B 23# Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou te traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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e
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AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
.
MONTANTS
DES SOINS
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LABORATOIRE L'AEROPORT D'ANALYSES MEDICALES

Dr. IDTALAB BADR Lot N° 378 Mhamid 3, Immeuble
PHARMACIEN BIOLOGISTE CHARAF ler étage Apt. N°® 1
Tél : 05 24 37 14 07 MARRAKECH
labo.aeroport@gmail.com

Lol e s v 5 0% L8P 93916
CNSSiuw s sis s s: 4917813
ToPs sz e sad BT194315
ICE........: 001689870000079
INPE.......: 073061418
FACTURE N°: 22007208
L e X ep— : D10 22
Nom et Prénom...... : Madame BOUHMAD Rkia
Prescripteur....... : Dr SOTI IBTISSAM
Bilan.......oouuu.. : HBAC B100+ U B30+ CRE B30+ AUS B30+

CT B30+ HDL B50+ LDL B50+ TRIG B60+
GOT B50+ GPT B50+ TSH B250+

TOTAL DES B........ : 730
Montant Net ....... : 750,00 Dhs
Mode de réglement.. : Especes

Arrétée la présente facture a la somme de:

Sept cent cinguante Dh

Di Bg(ér IDTALAB
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Blolog{ste ORT

namid 3
¥ tech
13 ; /14 07
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LABORATOIRE L'AEROPORT F RN TS
D’ANALYSES MEDICALES a_,_ﬁb_ll ‘:,Il.!h Al

Dr.Badr IDTALAB P | N [ Y L N [
- Pharmacien Biologiste Gl s -
- Biochimie clinique L gl s lanSl e —
- Hematologie N e e
- Immunologie LJL B
- Bacteriologie médicale - Virologie ) ) 5 ‘
- Parasitologie - Mycologie Dy el e — 0l ols -
- Biologie de la reproduction . oLLibll Je -
Date de Prélévement ...: 01/07/2022 Mme BOUHMAD Rkia | S L) g -
Heure de Prélevement ..: 17h51 Référehce : 010722 094
Dossier édité le ......: 05/07/2022 Dr. SOTI IBTISSAM
CIN wiwsses s oms s wis s o ...: WA30837
Prélévement Effectué au Laboratoire. Page: 1/2
| BECKMAN COULTER AU-480 ET/QU INDIKO PLUS
Valeurs de référence Antécédents
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE...: 6,60 % 15/04/22 : 6.50
Technique: HPLC (Chromatographie Liquide Haute Performance). GX.TOSOH
Méthode certifiée par les sociétés internationales de standardisation (IFCC standardisation).
Interprétation
HbAIC < 6.30 % : Niveau non diabétique.
HbAIC < 7.00 % : Objectif.
HbRIC > 8.00 % : Mesures & entreprendre.
UREBE ... :omwsls SRR ERE R : 0,23 g/1 (< 0,50) 15/04/22 : 0.20
Soit : 3,82 mmol/1 (< 8,34)
CREATININE ............. : 8,57 mg/1 (6 - 12) 15/04/22 : 7.17
Soif = 75,42 pumol/1
ACIDE URIQUE.............: 51 mg/1 (26 - 60) 15/04/22 : 56
soit : 303 pmol/1 (155 - 357)
CHOLESTEROL TOTAL ....... : 1,67 9/1 (< -2,00) 15/04/22 : 2.02
So0it : 4,31 mmol/1 (< 5,15)
CHOLESTEROL HDL ...... . : 0,39 g/l (0,30 - 0,60) 15/04/22 : 0.44
Soit : I,04 mmol/1 (0,77 - 1,55)
CHOLESTEROL LDL ...... eowt 1,01 9/1 15/04/22 = 1.35
Nombre de facteurs de risque Valeur Cible du LDL-C (g/l):
Aucun < 2,20
1 < 1,90
2 < 1,69
> ou = 3 < 1,30
Patient & haut risque < 1,00

Facteurs de risque: Diabéte, obésité, KTA, dge > 60ans, tabac, HDL-C <0, 40 gﬁ} et antécédents familiaux
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LABORATOIRE L'AEROPORT ol iia

D’ANALYSES MEDICALES acdall S da

Dr. Badr IDTALAB S ladlsl ju jeasSall

- Pharmacien Biologiste I

- Biochimie clinique iy pood) s Lan SN s —

- Hematologie | ?.,UIJ‘;IJ..J s

- Immunologie | el e —

- Bacteriologie médicale - Virologie [ i s ;

- Parasitologie - Mycologie F, Sl el e - t"’“a_"-d'."l‘

- Biologie de la reproduction v 3 *-"—L-‘J‘J"“‘ C il
Date de Préleévement : 01/07/2022 Mme BOUHMAD Rkia \ k@‘?ja
Dossier édité le ...: 05/07/2022 Référence : 010722 094 b - il
CIN ................1 WA30837 Dr. SOTI IBTISSAM I
Prélévement Effectué au Laboratoire. Page: 2/2

TRIGLYCERIDES ........... 1,34 g/l (< 1,50) 15/04/22 + 1.15
Soit : 1,53 mmol/1 (< 1,72)
TRANSAMINASES ASAT (GOT).: 51 I/l ' (< 35) 15/04/22 : 30
TRANSAMINASES ALAT (GPT)..: 155 vI/1 ' (< 45) 15/04/22 : 22
ENDOCRINOLOGIE
Valeurs de référence Antécédents
TEBUE .vwisuisnssiconmuns :1,79 HUT/ml 03/11/21 : 2.46

Technique:chimiluminescence. Access2

Interprétation :

Adultes : 0,38 - 5,33 uUI/ml
0 - 12 ans : 0,79 - 5,85 pUI/ml

Lot. N°378, Mhamid 3, Immeuble Charaf, Appt. N°1 - Marrakech - Tél. : 05 24 37 14 07 / Fax : 05 24 36 32 72 - e-mail : labo.aeroport@gmail.com
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TOSOH

ANAL YSE *
-1

/07705 13:14
V01.22

NO: 0059 TB 0008 01

ID: 10107094

CAL (N) 1.1901X + 0.6506
TP 1056
NOM % TEMPS AIRE
Fp N.0 0. 00 0.00
ATA 0.5 0.25 5.67
AR 0.8 0.34 10. 35
F 0.4 0.47 4.37
LA1CH 2.1 0.56 26.79
SA1C 6.6 0.70 62.36
AD g91.2 1.03 1137.69
AIRE TOTALE 1247.25
Hkbh A 1 6. 6%

HbA1 7.9 %
0%

HBF 0.4 %




