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

Conditions générales :

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

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
exiractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pQur tous les actes effectués en série.

=  En cas ¥accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facmra deTthar'mame doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : i,u-; yor// T

= La facture ainsi qu'une copie des résu?tam dbs anahﬁo& ou-du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pnurmbte den’}é&ﬂe dg rernbour‘sement
= Un pli confidentiel du médecin presuﬁptaur' das ‘analy,ses nu radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. £ o ‘

Optique : ,‘A .1,1"'_ > \QQ ” -

= |'ordonnance du médecin prescnpceur' dtia facture de I‘Dpucmn sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation : ‘.(‘_ ~ [y

= L'entente préalable renselgrige par Ia\ médecm prescmpl;eur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et Ie dalendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursemant.

= 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. »,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

7

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

OMaladie

Déclaration de Maladie

N2 M21- 061432

(UDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) ~

Matricule : %927 ..................................... Société : R Q LéCQANLxHCULQ(—‘ ......
O Actif '
Nom & Prénom : \<.Y\;.)t

Date de naissance .......... C?/)/t? 4/ 194 Y /3/ ........

O Pensionné(e)

S TR T4 o LN

Adresse Hﬁly‘,z—()/"/d‘s‘jlalA\IB,NR,))

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :

Nature de la maladie:.....................}

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

>

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fart. B s TSR L nvimas T 7




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant |l&’Paiement des Actes
Q\A ........ 2 ) I Aok
”
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Cachet du Ph i
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ou du Fournisseur
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Cachet et sig L@'ﬂu \{\ Désignation des Montant
Laboratoire egll};%qwle e Ceefficients des Honoraires
AL T oD
‘_\‘{5 ’/Z%K ARl SRS—— B Yereesenraeeass e
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Nature des
Soins

Dents

o Ceefficient
Traitées

~
CCEFFICIENT .
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES S0OINS
DEBUT
D'EXECUTION
e J
—
FIN
D'EXECUTION
L
i DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE s
H CCEFFICIENT
g i | R DES TRAVAUX
00000000 | 00000000 ———— o
00000000 | 0O0DDDDO
35533411 | 11433553 e
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) s
Fonctionnel Themp‘eumrm nécessaire & la profession
ET— ————_—
DATE DU
DEVIS
DATE DE i
L'EXECUTION
\

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE AL MASJID aawmall upisa
D’ANALYSES MEDICALES auhll Julaill

INPE laboratoire : 093061364
Dr. Hasnaa TANINE INPE DR H,Tanine : 097163695

Médecin biologiste

| Casablanca le 15 octobre 2022 Madame KHATLA RABIA
:
FACTURE N° | 8601
Analyses :
Glycémie (a jeiin) B 30
Hémoglobine glycosylée B 100
Urée B 30 '
Créatinine B 30
Acide urique B 30
Cholestérol total B 30
Ct HDL + LDL B 80
Triglycérides B 60
Cytobactériologie des urines B 150 | Total : B 540
Prélévements :
Sang l Pc | 1,5 |
TOTALDOSSIER | 600,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cents Dirhams

Tél. :0522827711
GSM : 06 50 01 83 59 Adresse : 281, rue N° 15 - Sidi Madrouf 4 - Al Fida - Casablanca

Fax :0522830076 CNSS 14913530 - IF : 18769814

E-mail : laboratoiresalmasjid@gmail.com Patente :34507034 - RC : 422714 - ICE : 001412441000021



LABORATOIRE AL MASJID aawall upisa
D’ANALYSES MEDICALES auhll Judlaill

Dr. Hasnaa TANINE
Médecin biologiste

Dossier ouvert le : 15/10/22

Madame KHATLA RABIA
Edition du : 17/10/22 DDN : 01/01/1956
Réf. : 22J231 Page : 1/3
‘ompte Rendu d'Analyses
~
BIOCHIMIE
Normales Antériorités
20/06/20
Glycémie a jeun : 1,34 * g/l 0,7-1,1
(Méthode enzymatique a I'héxokinase sur COBAS C111) Soit : T mmol/l
Consensus:
06al0 gl : Glycémie a jeun.
1,00a 1,26 g/l . Diminution de la tolérance au glucose.
- 1,26 g/l : Diabete; (observé sur deux prélévements distincts).
Hémoglobine glycosylée : 76 * % 4-63 12,9
( Thechnigue HPLC sur ADAMS HA-8380) Soit : 52 mmol/mol
commentaire :
-HBAIC entre 4,0 et 6,0 %  : intervalle non diabétique
- HBAIC inférieur a 6,5 % . excellent équilibre glycémique (DNID)
- HBAIC inférieur a 7 % : excellent équilibre glycémique (DID)
-HBAIC entre 7,0 et 8,0 % : bon équilibre glycémique
| - HBAIC supérieur a 8 %  :action corrective suggérée
REMARQUE:
Le dosage de 'HBAIC est réservé au suivi de l'équilibre glycémique chez les diabétiques.
Urée ] 0,65 * g/l <05
Soit : 10,83 mmol/l <834
Créatinine : 11,1 mg/l 6-12
Soit : 98 pmol/l 53-106
Acide urique ; 77 * mg/l 2560 \\\,
Soit : 459 pmol/l 150 K k
Cholestérol Total : 1,23 * g/l "
Soit : 3,17 mmol/l >

Tél. 05228277 11
GSM : 06 50 01 83 59 Adresse : 281, rue N° 15 - Sidi Madrouf 4 - Al Fida - Casablanca

Fax :0522830076 CNSS 14913530 - IF : 18769814
E-mail : laboratoiresalmasjid@gmail.com Patente : 34507034 - RC : 422714 - ICE : 001612441000021




LABORATOIRE AL MASJID aawall pisg
D’ANALYSES MEDICALES auhll Julaill

Dr. Hasnaa TANINE
Médecin biologiste

Dossier ouvert le : 15/10/22
Madame KHATLA RABIA

Edition du : 17/10/22 DDN : 01/01/1956
Réf. : 221231 Page : 3/3

Compte Rendu d'Analyses

EXAMENS MICROBIOLOGIQUES

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Conditions de receuil : Urines mi-jet.

Aspect : Limpide.
Couleur : Jaune.
Culot : 1,030
EXAMEN CHIMIQUE
PH : 6
Glucose : Négatif.
Protéines ! Négatif.
Corps cétoniques : Négatif.
Urobilinogeéne : Négatif.
Bilirubine - Négatif.
Nitrites 3 Négatif.
Sang : Négatif. .
EXAMEN CYT 1
Cellules épithéliales : Absence.
Hématies 2 <1000  /ml <1000
leucocytes : 9000 /ml < 10000
Cristaux : Absence.
Cylindres I Absence.
BACTER E
Examen direct ; Négatif,
Numération des germes : <1000 UFC 7 \\>
Culture sur milieux sélectives --------en---- : Stérile. . y
" WY
| MYCOLOGIE
Levures ; Absence.
Filaments mycéliens ; Absence.
Cultures : Stérile.

Tél. :05228277 11
GSM : 06 50 01 83 59 Adresse : 281, rue N° 15 - Sidi Madrouf 4 - Al Fida - Casablanca

Fax :0522830076 CNSS 14913530 - IF : 18769814
E-mail : laboratoiresalmasjid@gmail.com Patente : 34507034 - RC : 422714 - ICE : 001612441000021




LABORATOIRE AL MASJID aswall pilso
D’ANALYSES MEDICALES cauhll Judlaill

Dr. Hasnaa TANINE
Médecin biologiste

Dossier ouvert le : 15/10/22

Madame KHATLA RABIA
Lodition du : 17/10/22 DDN : 01/01/1956
Réf. : 22J231 Page : 2/3
Compte Rendu d'Analyses
\
Normales Antériorités
Cholestérol HDL g 0,48 g/l 0,4-0,7
Soit : 1,24 mmol/l . 1,03-1,8
HDL >0,60 g/l facteur de protection
HDL <0,35 g/l facteur de risque
Cholestérol LDL : 0,59 g/l <1,7
Soit : 1,52 mmol/l <438
I'riglycérides ; 0,82 g/l 04-16
Soit : 0,94 mmol/l 0.46 - 1,83

Tél. :05228277 11

GSM : 06 5001 83 59 Adresse : 281, rue N° 15 - Sidi Madrouf 4 - Al Fida - Casablanca
Fax :0522830076 CNSS 14913530 - IF : 18749814

E-mail : laboratoiresalmasjid@gmail.com Patente : 34507034 - RC : 422714 - ICE : 001612441000021
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17-10-2022 21w24 Fast
MEAS No.O O O 4 Port No.0004
1D 22J231==--mmmeeaee

HbAlc S9 wmol/mol
HbAlc 7.6 %
HbF 0.4

R.time Area %
P1 4 301 0.9
P2 5 162 1.4
P3 F 8 145 0.4
P4 L-Ale 11 666 2.0
P5 S-Alc 17 2438 7.3
PB A0 36 29624 88.1

Total area value 33636
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