RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance 0
& d’Actions Sociales N_ P 19— N 6 6 3 8 4
de Royal Air Maroc _
Conditi snérales : 1 " . .
i W (JMaladie (JDentaire (JOptique (O Autres
»  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne. i ik i i
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ) o Eewaég e [E] . p /’ J; (1;’/" (_/ )
= La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & comipter de la premiére consultation. Matricule 0 ------------------ Societeé : /t("l e
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (J Pensionné(e) W1 CE . . R A R

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi T - T o = - ST a-f L‘; s a ’BJL..P— _____________________
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
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 & '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. don : 1£ ut“"/
Rééducation : Nom et prénom du malade : f‘)QL’CJMQ)g ...... LA Age: é‘&cbh
= L'entente préalabfe renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luiméme %Conjoint D Enfant
rééducations. ) 5 p—
= Pour le remboursdment, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie C}“‘Q%TL‘h\/E
Dentaire :

s  En cas de prothéses ou de traiteme laires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; ; ;
P 8 d nv:ganale P 9 es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,

obligatoire ava{n; le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

= La facture doit étre jointe a 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 : FaIt &8 oo
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e] :..............................
mois.

J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation _ : contact@mupras.com

(=

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 & la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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° ‘ LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques
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FACTURE N° : 2212200024
Casablanca le 20-12-2022

Mme Hadda BOUGHABA
Demande N° 2212200024

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val

Clefs

0119 [1¢moglobine glycosylée 3100

B

Total des B : 100
Total des E : 0.00
TOTAL DOSSIER : 120.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent vingt dirhams

252, Bd. ELL. KHALIL , lay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— T¢I : 0522526252/ FAX:
0522211090 -

}

E—Mail : labo.clkhalil@gmail.com— Patente N : 34046060 - LLE.N : 15214903 - CNSS : 4204096

ICE : 001603906000091
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® LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Meédicales et Biologiques
Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
Médecin Bioldgist 4
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplémée de la Faculté de Mgéd:clne de Rabat Q‘?‘Q“'a” 913'” 6"3 -9
Date du prélevement : 20-12-2022 Mme Hadda BOUGHABA

Code patient : 2011190008
Né(e) le : 05-03-1956 (66 ans)

IR

Dossier N° : 2212200024
Prescripteur : Dr ABDELKADER EL MADI

BIOCHIMIE SANGUINE LR
19-11-2020
Hémoglobine glyquée (HbA1c) 10,6 % (4,0-6,0) 10,3

(Tosoh Biosciences GX - HPLC )
Valeurs de référence :
Sujet normoglycémique : 4,00 a 6,00 % de I'némoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré : objectif ciblé autour de 6,50 %.
Diabéte mal équilibré : taux supérieur & 8,50 %.

Hémoglobine glyquée (HbA1c)

1 gg 1030 10.60

19-11-20
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ICE : 001603906000091 - Fix Covid : 05 22 52 56 30 - E-mail Covid : covid.elkhalil@gmail.com




¥ RAPPORT D' ANAL YSF#
LABORATOIRE KHAL TL

2022/12/20 09:42
TOSOH vo1. 20

NO: 0009 TB OCN1 - 09
ID: 0001 - 09 /
CAL(N) = 1.20€6 . 3553

mw 809

NOM 4 TEMPS ATRE
FP 0.0 (.00 .00
ATA 0.8 61425 14 4E
A1B 0.8 C.35 14.72
F 1.4 0.45 28.51
LAICH 3.1 BT 97,20
SA1C 10.6 C.72 157.44
AD 85 4 1.05 1577. 86
AIRE TOTALLC 1847.50

Hb A 1 ¢ 10, 6%

HbA1 12.2 % HbF 1.4 %
0% 16%




