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

~

Conditions générales :

" Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de i'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

" 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 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

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

10 QO O

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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

Autorisation CNDP N° : 4-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

(
1 \

O Autres

P _‘

‘w Maladie
Cadre réservé a l’adh

Matricule @a? ('/
C] Actif D Pensionné(e)

Nom & Prénom : {%477 VQ

Cachet du médecin :

Date de consultation : &= C

Nom et prénom du malade : \Q.a:kqf\

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles, 2 2
Fait 3 = ‘JL /ZC?

Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ W21-725891
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matricule ~#@3¢MM

réclamation ultérieure. Nom de { adhérent{e): J‘ /' g o ’
Total des frais engagés : -4+~ R o
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : .




Montant détaillé

des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

- Cac et signnre
du Particien

[ Montant detaillé

AM PC

M

»

des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

4 1ot
VQ‘
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_Le praticien est prie de préciser la dent Lraitée, I'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 de 'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr .BOUKKADI Abdelilah Y e ol s
Médecine Générale
Diplémé de la faculté de Médecine
et C.H.U. Ibn Sina Rabat
D.U. en Diabétologie
Université Paris 13
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Dr .BOUKKADI A’adehlah

‘Médecine Générale
Diplomé de la faculté de Médecine
et C.H.U. Ibn Sina Rabat
D.U. en Diabétologie
Université Paris 13
Médecine de Travail
Echographie
Médecin agrée pour la visite médicale
de permis de conduire
- Médecin expert -
Imm. El Bassita, N° 6 Hay Salam - Agadir -
Tél.: 0528 2296 43 - GSM : 06 67697133
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Dr. BC@KADI Abdelilah
OMNIPRATICIEN & DIABETOLOGIE

Imm. El Bassita, N° 6 Hay Salam
m.&gadlr Tel- 05 28 2296 43



LABORATOIRE RAHMOUNI D’ANALYSES MEDICALES

dglal) cllaill Jgan )l il

Dr. Rahmouni Khalid NERR PRI
Pharmacien Biologiste ___SJTE.;\ u,l.u.a
Lauréat de L'Université d'état de Médecine de Samara | slalisy aall & sall daalas 2 35

Ancien attaché au CHU lbn Rochd de Casablanca sliandl Il ad ) ol SRy 58 5all Gile Bala
Spécialiste en : Hématologie — Biochimie —Immunologie lngfg_r_i_qlEgirei;Viirq@e — Mycologie - Parasitologie

AGADIR le:  05/08/2022

FACTURE N°  3048/2022

Medecin Docteur BOUKKADI ABDELILAH
Nom du patient MME KATHI ZAINEBA

Examens - HBAICDIO- GLY

Cotation B 130

Montant 130,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: CENT TRENTE DIRHAMS

" W
h”w“ 2 af MLt
¢

ICE : 001957083000091 — IF : 24831257
Adresse : 53, Av Abdellah Guenoun, Essalam , Agadir
Tél: 0528223636 / Fax:0528222236 - E-mail: laboratoirerahmouni@gmail.com
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LABORATOIRE RAHMOUNI D'ANALYSES MEDICALES
Acdalt O Mdae iy (> 9= I piiiea

Dr.Rahmouni Khalid AlA 5 ges 0
Pharmacien Biologiste qjép}é¢ﬂ;
Lauréat de L'Université d'état de Médecine Samara hlolas dall AJgu) dnsly g ,5
Ancien attachélau CHU Ibn Rochd de Casablanca slaud Sl ady ool Sla szl 35,00 Golw Golo

Spécialiste en : Hématologie - Biochimie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Mycologie - Parasitologie

Prélévement du : 05/08/2022 | 11:55 MME KATHI ZAINEBA

Résultats édités le: 05/08/2022 “lllll"”"I"II"'II“||I Dossier N° 22H8S

Page: 1/1

BIOCHIMIE SANGUINE
( SUR COBAS )

GLYCEMIE A JEUN...................: 2,78 g/l (*) 0,70 & 1,09
15,46 mmol/1 3,89 a 6,06
HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc.......... 10,80 % ) 4,00 & 6,00 %

(Technique :HPLC BIORAD D-10)

Interprétation

4 a 6 :Intervalle non-diabétique

6.5 :Excellent équilibre glycémigque (DNID)

7.0 :Excellent équilibre glycémique(DID)

8 &8 9 :Assez bon équilibre glycémigue

%9 a 10 :Equilibre glycémique médiocre/Attion corrective suggérée

> 10 :Mauvaise équilibre glycémique

Total de pages: 1

Adresse : 53, Av Abdellah Guenoun, Essalam, Agadir
Tél: 0528 22 36 36 / Fax : 05 28 22 22 36 - E-mail : laboratoirerahmouni@gmail.com



