RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

.

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Lecadre 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 mais & compter de la premiere consultation.

* L'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 série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
sains.

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 étre
jointes a 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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin grescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La declaration de maladie chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O 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 & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 - Teél

artier de |'M

tage Angle Rue Mohamed Fakir et Huz' Allal Ben Abdellah - Gt

akir
I“J 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

M22- 0025734 .

de Royal Air Maroc “w_) \:
@'Maladie (ODentaire Ooptique/ /\ o OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) = 3
VRN - W Société : ... ReY oA .ty e RSB o
(O Actif (O Pensionné(e) Mautre : ... Mfmt-’ ........................................
Nom & Prénom :........ DE/\) JCL—LDUNOKII ..................................................................
Date de naissance ............... @ 2/ p) i’//j - O T~

Adresse ..

............... ///H/T

Lb. TL}Q:’ROC/( .............. Total des frais engages S salidi i mamdinman, Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : OjIAA ............. L)QLL“'
C HA uil’k..— ......... H Nk\% ........ AgB = inames

Nom et prénom du malade : ..

Lien de parenté : [:]Lui méme (-JConjoint (JEnfant
Nature de la maladie :-....c.ocoen....... D!d.gf—h- ...................................................................................
Affection longue durée ou chronique :&ALD O A Patholng\e ,D!CZ ,er .....................

En cas d'accident préciser les causes et circonstanges : & IR U0 0 N S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli tonfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

"

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

PR ..ot e b ainmini B —— y Y e
Signature de l'adhérent(e) : ............cccomeeeeeeriiiiiiicin.
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CABINET D’ENDOCRINCLOGIE-DIABETOLOGIE-NUTRITION ET
MALADIES METABOLIQUES

Dr. Zineb BOULBAROUD

Casablanca, le 9 l || \ Lol .

Certificat De Maladie De Longue Durée

Je soussignée Dr.

Certifie que@Mr -

Présente une maladie chronique, nécessitant un traitement et une prise

en charge de longue durée.

Ce certificat est délivré a I'intéressé (e) pour servir et valoir ce que de droit.

9 . N'29, Angle Bd. Mohamed Iefzaf et Bd. Abdellah Ibrahim Residence Anass
ler étage Appartemment N'2, Hay Al Walaa, Casablanca 20640
B : 052271 77 80/ Urgences : 04 48 17 51 41 [ :cabinet.diboulbaroud@gmail.com



LABORATOIRE MOHAMMAD ZEFZAF D'ANALYSES MEDICALES
Dr. BERRA Mouna

FACTURE N° : 4287/22

Date de la Facture : 08/11/2022
Date des Analyses : 08/11/2022

Nom du Patient : Mme. CHAKIK HABIBA
Code Patient : 013066/22

Préscripteur :

Récapitulatif des analyses
ANALYSES : Val Clefs
GLY B30 B
HBA1C B100 B
u B30 B
CRE B30 B
CT B30 B
TRIGLYC B60 B
VS B30 B

Cotation B: 310
Prélévement : 10,00 DH

Montant Net : 351,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : i
LABORATOIRE D'ANALYSESMEDICALE
TROIS CENT CINQUANTE ET UN DHS mom&%,l& AF
Dr

Mouna ”
= ; a @ 4 AR Charce - Lase
54, Mad Zetzal, 'wa. Sow 9 TN HH‘ o
A2 2% 70 QR R Fav - PR 2 J

Bd med ZEFZAF Imm Snoussi 7 N°23 Hay AL Walaa Attacharouk Sidi Moumen-Casablanca
TEL : 0522 70 96 96 / E-Mail : zefzaflab@gmail.com / IF: 14481266 / ICE : 001612700000012 / INPE : 093061224
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( Laboratoire ; OMadaill pisa
s Mohammad Zefzaf waljaidl aasa daubll

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste |

Casablanca, le 09 novembre 2022 Mme. CHAKIK HABIBA ‘
Prélévement 08/11/2022 a 11:18 Référence : 221108432
IPP o1zoee/22 ||l IHIINN Préscripteur :
HEMATOLOGIE
Normes Antécédents

VITESSE DE SEDIMENTATION

VS apres 1 heure mm <10 65  (21/07/2022)
VS aprés 2 heures mm < 20 107 (21/07/2022)
BIOCHIMIE

Normes Antécédents

UREE _ 0.33 g/l 0.1-0.5 0.27  (21/07/2022)
Clndtinna anrumatinna [G1DH)
CREATININE 7.00 mg/l 5-11 7.00  (21/07/2022)
Rdartinn Aa Iafféa IFalaratinn Cindtinna)
GLYCEMIE o . * 1.20 g/l 0.74 - 1.06 2.06  (21/07/2022)
Mathnrda anrumatinia an nnint final IHavakinacal
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE * 8.8 % 4-6 9.9 (21/07/2022)
Chramatographie liquide haute performance (HPLC)
Chez un sujet diabétique

< 7% Diabete équilibré

> 7% Diabéte non équilibré
TRIGLYCERIDES 1.50 g/l 0.3-1.5 242 (21/07/2022)

Méthode enzymatique en point final GPO-POD
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