RECOMMANDATIONS IP/’]PDF’!T’\N”?“ A LIRE POUR

Conditions générales :

= Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

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 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 ['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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

traitement canalaires.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothegds
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

= La déclaration de maladie chronique doit 87%8?\‘\?1&@&“ prescripteur et renouvelée tous les 6
maois.
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Adresses Mails utiles k
O Réclamation cnntact@ﬁuﬂ@ \ /2 -
O  Prise en charge : pec@mupras. f" 4
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras a\c;"(

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-0B relative a la protection des persnnnea phy?h& 5 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel /

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

) Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0024488

(JDentaire U Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... ‘4233 ................ s IOBHOLE Trrcs costns v e e w,').\m ............

(O Actif DPensionné[e] " O Autre : l\\q .....................
Nom & Prénom :. ft‘[quu Q‘Dth—v \/f?’(f //f‘o U( W‘&fﬂ—— .........................
Date de naissance ........ Py oW Q.} ....... ../((fJFD ...................................................... S

AQreSSe ..o it Benia.. ODelralls. .. ... .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : ‘B Luirmeme

Nature de la maladie :....... /’ AAAAAAAA ;.[pt{—/—’ .........

Affection longue durée ou chronique : LJ ALD O aLc Pathologig

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensezgnemenm sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surla présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pgrsgnnelles. o

Fait a: 3. Ot TR LD
Signature de I'adhérent{e] :
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Dr A. RHAZALI
Médecin Biologiste
Diplémé de la Faculté
de Médecine de Nancy

Identifiant du patient - 215758
Date de naissance ; 07/03/1950
SeXe : M

Du : 24/02/2023 4 10:27

Edité le : 24/02/2023 4 12115

GLYCEMIE : 1.07
(Dosage Enzymatique 37°) 5.92
CHOLESTEROL TOTA]L 1.58
(Dosage Enzymatique 37°C) 4.09
TRIGLYCERIDIES 1.54
(Dosage Enzymatique 37°C) 1.74
ACIDE URIQUIE 71
(Dosage Enzymatique 37°C) 420
Hl',M()GI.()BlNIi(?l.YC()SYI,iiI:'Al(' : 6.0
(Chromatographic HPLC, certifée NGSP)
Valcurs usuclles: 4.5 3 6.3 %
Métabol isme non ¢quilibré: > 7 o
Soit 42
Valeurs usuelles: 26 & 45 mmol /mo |

Metabolisme non équilibré:

> 53 mmol /mol

Mr MANSOURI YAHIAOUI BACHIR
Dossier N° : 2332550
Docteur EL BEKR] ZHOR

(RO

/I 0.7-1.1 117 (07/11/2022)
mmol/T, 3.89-0.11

e/l 15,2 206 (07/1172022)
mmol/l. 3R7-516

afl. 04-13 1.51 (07/] 1/2022)
mmol/I. 0.45-1.48

mg/I 20-70 33 (07/11/2022)
pmol/l 119 -416

% 5.9 (07/112022)
mmol/mol

E-mail : rhazalilab@gmail.com

1. Rue Al Ayachi- Salé . Tel. - 05 37 78 56 18/ 05 37 78 56 19 - Fay . 0537 78 58 21 - GSM : 06 62 78 00 73 ,!""m ""mm,mm |



LABORATOIRE RHAZALI D'ANALYSES MEDICALES

FACTURE N°: 5713/23
Dossier réalisé le : 24/02/23 10:27

EN-POS-09-V01
A l'attention de : Mr MANSOURI YAHIAOUI BACHIR

Analyses :
Hémoglobine glycosylée B 100 134.00 Dhs
Glycémie (a jean) B 30 40.20 Dhs
Cholesterol Total B 30 40.20 Dhs
Triglycérides B 60 80.40 Dhs
Acide urigque sanguin B 30 40.20 Dhs
Prélevement :
Sang Pc 1.5 25.00 Dhs

Total dossier : 360.00 Dhs

Mode de réglement : Espéce
Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENT SOIXANTE DIRHAMS

11, Rue Al Ayachi - Salé . Tél: 05 37 78 58 18 /05 37 78 58 19 - Fax : 05 37 78 58 21 - GSM : 06 62 780073
Patente : 28728207 - IF : 15199379 - CNSS : 2468248 - ICE : 001710003000076 - INP : 103002796
e.mail: rhazalilab@gmail.com 1171



