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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

v
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

- 3
Conditions générales :

L Le cadre roserve a 'adherent doit étre dument renseigneé.

" Le cadre réserve 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 3 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,

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille d4
50iNs.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 &tre
jointes & 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 :

" Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

-

Uentente 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 3 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,

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

" Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. J
~
Adresses Mails utiles
] 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 a l'egard du tratement des donnee:

a caractére personnel.

MUPRAS 1 o 4ol Loster B s B B0 el # 2re vt e VRIS - AR 1R J
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

~17MUPRAS Déclaration derMaladie

Mutuelle de Prévovance
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroe

. Maladie ; C}Dentaire

N9 w21-725183 A
AL qL(/’V

Optique Oautres

Cadre

Matricule ;-

O Actif

Nom & Prénom : e

Société :

Date de naissance :

Adresse sernessseneeingflon g

C{&_F Autre k ............... ‘

T

..................... A

Cachet du médecin ;

Date de consultation ;- ‘{ ///! S b c?‘I_‘

Nom et prénom du malade : A 2.3t SSK !H 64'('(0\'/‘7 § A

Lien de parents : O Lui-méme

v
Nature de la maladie 'waj’)
En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidenticl, comm:
médecin conseil de la Mutuelle.

T YL —
D Conjoint

ks renseignem

] onfide ml4i'
114 &‘H T

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemen
avoir pris cﬂ )< t de la clause relative a la protect

Fait & sondint Sl e
slgnature de I'adhérer&lp}f:-

I’M‘M e

des do rsan
- L% Yo

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie 0 W21-725183
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

Nom de I'adhérent(e) : Ebé‘l;b&’

Total des frais engag% ; 2 i’/go
Date de depot ;- //\-4 Lt
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* RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des,

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin

JIPSIC QY 2
EXECUTION DES onoommﬂ@dﬂcﬁ:«ﬁ X

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

3

We' la Facture
o

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Designation des Maontant
Ceefficients des Honoraires

AV ‘iﬁ)gtmﬁ)ﬁ .........
y
~ AUXILIAIRES MEDICAUX i

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille

du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT :
* I est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
v _ —

PROTHESES DENTAIRES

\
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES %1
Le praticien est pre de precser 'a dent Lratee, 'scte pratiguée on indiguarnt la natuwre des suing ke
Important : »
Ve | ) } 1]
: i e D, | |
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | oopqp | WeiLLLL 11 1
Traitees Soins
P S————
COUTTICIENT
DES TRAVALIX
H —
A
3 4§ ) P
LIS o I |
3 _ ¥ MONTANTS
- DES SOINS
ol i/
o2 | 5
k) Ii‘ ) c —————— =~
' " b LeBuT ]
AU R DEXECHTION
4 ’ \ ) —
'Y
B
HN
L EXECUTIUN
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

(Creation, remont, adjonction)

Fancuarnel Tharapeutque necessare a la professon

CCFFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
NEVIS
DATE DE
LTXECUTION
T LS )

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BAB DOUKKALA

Bd.Prince My Abdellah, Résidence Bab Doukkala, Bloc A, Appt n°4-6 (1er étage) BP:40090 - Marrakech - Maroc

Dr ESSAADI Moulay Ahmed - Pharmacien Biologiste
Diplémé des Universités de Monastir et de Montpellier

- RC: 117215 - Patente:45306445 - IF: 50364603 - |.N.P.E: 073060980 - C.N.S.S: 9180944 - |.C.E: 002832721000063

FACTURE: 116788/2022

Marrakech, le 02/11/2022 2771000083
Nom et prénom MME BOUSSETTA HALIMA e
Référence 19D132
Médecin prescripteur Docteur JAWHARI HOURIA
Acte de biologie demandé Cotation (B)
Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 100
TRANSAMINASES GOT+GPT 100
Total du (B) B 200
Prise de sang (PC) 0,00 DH|
Montant en DH 205,00 DH

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




0% D'ANALYSES

STE, LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES .» S Sl oMo st G
‘BAB DOUKKALA LBD A= il

BAB poukk AP

Unité de Biologie Polyvalente - Unité de Biologie de la Procréation - Unité de Biologie Moléculaire

Dr. ESSAADI Moulay Ahmed St dasi (5 g0 gl
Pharmacien Biologiste Diplomé des Universités de Monastir et de Montpellier lige g pedl) Olaalor on ,:,SL::-] \_jy-*:*"
* Ancien interne des Hopitoux de Montpellier aulige Slaig o S5
* Diplome de I'Institut Pasteur - Paris et Diplome d'Université (Paris-Diderot) en Mycologie Medicale Gl) Sl il de 33 eyl Rmalor B3led y bt 5 gierl yme e
* Diplome Universitaire en Assistance Médicale o la procréation (Montpellier 1) (1 Ak ga) PEY o Akl Gl § Romalor Bl
* Diplome Universitaire en Médecine et Biologie de lo Reproduction (Paris V1) (VI ) DY Lo g gy b Romalr B3l

020-02K22
Prélévement du : 02/11/2022 & 08:58 MME BOUSSETTA HALIMA
Résultats édités le: 02/11/2022 Dossier N° 19D132
Prescripteur: Docteur JAWHARI HOURIA Origine: HOTEL SEMIRAMIS

Page: 1/1

BIOCHIMIE SANG

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (HbAlec)........: 8,00 % (*) 4,00 a 6,00 %
Technique: C.L.H.P (TOSOH HLC723-GX/ARKRAY ADAMS HA-8180 V)

Antécédent du 02/08/22 - 10:03 : 8,20 %
Excellent équilibre glycémique (DNID).....ovvoervnanonnnnnses ¢ & 6; 9% .
Excellent équilibre glycémique (DID)......vevvrvnreeeenanseanat < 7,08
Equilibre glycémigue médiocre, action corrective suggérée....: 9 - 10 %
L ]
Mauvais équilibre glycémique, action corrective nécessaire...: > 10,0 %
TRANSAMINASES GOT/ASAT. . .. .. vvvrrnnenns s 16 U/L < 40 U/L
Technique: Cinétique enzymatique a 37° (IFCC)
Antécédent du 16/03/22 - 09:10 : 17 U/L
TRANSAMINASES GPT/ALAT........000.0....: 11 U/L < 45 U/L

Technique: Cinétique enzymatique a 37° (IFCC)

Antécédent du 16/03/22 - 09:10 : 15 U/L

Total de pages: 1

Bd. Prince My Abdellah, Résidence Bab Doukkala, Bloc A, Magasin 2-3, Appt n°1-4-6 - BP : 40090 - Marrakech - Maroc

Tél: 05 24 44 63 63/08 08 50 33 56 - Fax :05 24 45 73 35 - E-Mail : laboratoire.essaadi@gmail.com
Patente : 45306445- IF : 50364603- C.N.S.S : 9180944 - LN.P.E 073060980 - RC: 117215 - ICE : 002832721000063




NOM % TEMPS AIRE

| FP 0.0 0.00 0.00
ATA 0.7 0.25 12.58
A1B o 0. 35 13. 863
F 0.9 0.47 16. 25
LAIC+ 2.8 t0.58 51.30
SA1C 8.0 0.72 124.20
AQ 88.2 1.06 1634. 44

AIRE TOTALE 1852. 42
HbA 1TC 8. 0%
IFCC 63 mmol/mol

- HbA1 9.4 % HbF 0.9 %

0% 16%




