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

« Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
- 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.
« Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses suditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a 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 meédicale 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 I'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 :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
ctére personnel.
Mbl:LaRAS ?Ceatr Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Conditions générales :

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N° S19- 0009915

() Maladie (O Dentaire

() Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Autres

(O Pensionné(e)

O Actif (O Pensionnéle] [0 AUE oo

Nom & Prénom : LAQ)(E;D ..... )l D\LS,SG.('- Date de naissance iL{[‘QB/F'S);ZLr
Adresse F\D)(ALQ—L&M&DC.JC_..GNAL&{-ﬂ-L-PGu\[\\éC—_
Tel a2l ES 11 el 2. 3. Total des frais engagﬁ%ps....e .......... 6.0
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./

&u@ Conjoint
............ Do

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous

pli confidentiel & I j
meédecin conseil de la Mutuelle. attention du

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. ...

Signature de I'adhérent(e) :

LGy D

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N 9 S 1 9 )

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matricule T11.12.0

réclamation ultérieure. Nom de 'adhérent{e) LQ-Q el =
Total des frais engages :. .60 DH._
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dép6t ................. J
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Dates des Naturs des Nombre et Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la néture des soins.

Ceefficient

0/]- W . S e Important :
| N Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
------- GA- Dents Nature des L.
......................................... ’ i Coefficient
o Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet du F'ha_rmacien Date
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
s e ST D'EXECUTION
Cachet et signature du Désignation des Muntant:.
Laboratoire et du Radi@ Ceefficients des Honoraires
o esssssssansasfhassssesesessscscscccssancesssssascnsnstssascatsassass FIN
)X . 9 CI o i @
"""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
..................................................... T
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | Dooooaoa
e Date des Montant détaillé G
. DO0DODOC | 00000000
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 | 11433553
8 MONTANTS
...................... kel
------------------- [Création, remont, adjonction)
...................... Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................... : RATE L .
DEVIS
G DATE DE
L'EXECUTION
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU)
- || J




Spécialiste en Endocrinologie
Diabétologie et Troubles Hormonaux

Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat
Ex. Spécialiste a I'hopital Militaire de Rabat
Diplédmée en échographie thyroidienne
de la faculté de médecine de Marrakech

&= 0528 224 225

Dr.Kaoutar BARAKATE
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Mme

GLYCEMIE A JEUN
HBA1C

LT4

TSH

AMAL EL HATIMI
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Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat
Ex. Spécialiste & I'hopital Militaire de Rabat
Diplémée en échographie thyroidienne
de la faculté de médecine de Marrakech

& 0528 224 225

Agadirle : ... AL [03.].03
Note d’honoraire

Identification : 7961
Nom et Prénom : EL HATIMI AMAL

Désignation Montant
consultation 250,00
250,00

Total

Arréter la Présente Note a la somme de : Deux cent cinquante dhs

(250,00)
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Py 8 Al Massiral LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL MASSIRA
© =
— , Docteur Abdelilah OUSSERHIR G se juiallsl Sl
Medecin Biologiste bl b
Diplémée de la faculté de médecine de Paris J“JJ_H ol LK A
e [ NN
043064153
Agadir le lundi 13 mars 2023 Mme EL HATIMI AMAL
FACTURE N° 230712
Analyses :
Glycémie (A jeln) sememeeme oo ' hgﬁ N 30 y
Hémoglobine glyquée (>1,5ml = au =—---eeceeemmeeceee . B 0
Thyreostimplifie (TSH Als) ~~-eeem—tee il ol . B 210
T4 libre vidas ---- - - B 200 | Total : B 540
Prélévements :
Sang-seeemeceem e e [ Pc | 1,5 [
TOTALDOSSIER | 510,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cinq Cent Dix Dirhams

. i rlad T
nnacer Quartier Al Massira, (sv o o01674525000026 - BF. 7201 - Agodi =16l

97, Av. Jamal Abde - 48136226 - LF.: 14394886 -

CNSS ; 9451783 - T
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LABORATOIRE D ANAI.YSES MEDICALES Al MASSIRA

Docteur Abdelilah OUSSERHIR yial
dY) s uaaallygf |
Médecin Biologiste o l:\.m u....LJ o5
Diplémée de la faculté de médecine de Paris i i
ol Ghll Ll 3

Dossier du $13/03/23 Mme EL HATIMI AMAL (DDN : 20/11/1980)

Edition du : 13/03/23
Réf. : 23CI7E
_Compte Rendu d'Analyses Code INPE :
043064153
BIOCHIMIE
Normales
Glycémie (a jelin) : 1,30 * gL 0,7-1.1
Konelab 20i =Thermo Fisher Scientific Soit : 7.2 mmol/L 3,9-6,1
Résultat valable aprés un jeiin de 08 h
Intolérance au glucose : entre 1,10 g/l et 1,26 g/l
Diabeéte sucré : > 1,26 g/l
Femme enceinte : < 0,92 g/l
Résultat vérifié.
Hémoglobine glyquée - fraction A1 C -—--—-: 58 % <6
technique de chromatographie liquide haute préssion : HPLC D10 BIORAD
Objectifs du traitement :
- Patient diabétique de type 2 : HbAIc inférieure a 7 %
- Femme enceinte diabétique : HbAlc inférieure a 6,5 %
- Patient diabétique de type 1 : HbAlc inférieure @ 7,5 %
ENDOCRINOLOGIE
T S H (Ultra Sensible) ; 4,16 mU/L 0.38-5,33

Meéthode E.L.F.A. - Vidas BioMérieux / Méthode F.E.LA. : AIA360 TOSOH

Hyperthyroidie : < 0,15uU/ml
Hypothyroidie : > 7uU/ml

Valeurs de référence a utiliser en cas de grossesse

Femme enceinte ler trimestre 0,05-3,70 uU/ml
Femme enceinte 2éme trimestre 0,31-4,35 uU/ml
Femme enceinte 3éme trimestre 0,41-5,18 uU/ml
T4 Libre : 12,73 pmol/L 10,3 -22
Méthode E.L.F.A. : Vidas BioMérieux \b\q-
Valeurs de référence a utiliser en cas de grossesse Q,Q'@ &
Femme enceinte ler trimestre 6,67-14,10 pmol/L 0\) @’; 0';0@@”
Femme enceinte 2éme trimestre 5,57-12,69 pmol/L . _@Ov‘,ob‘?_ v
Femme enceinte 3éme (rimestre 6,15-12,18 pmol/L . \-;\‘_’\(_\?{\,5\ ‘\@f&flao
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97, Av. Jamal Abdennacer Quartier Al Massira, (sur la double voie aprés lorb bliothéque) - Email : laboalmassira@gmail.com
CNSS : 9451783 - T.P.: 48136226 - |.F. : 14394886 - ICE: 001474528000025 - B.P. 7201 - Agadir - Tél. : 05 28 21 22 91




