RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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| Conditions générales :

r cadre réservé A 'adhérent doit Atre diiment renseigné,

e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" 1 validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. ‘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.
fncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre A la feuille d4
oing
Pharmacie :

" ~s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. " Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
j ° idiologie et Biologie :
® a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
nintes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
tique -
‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
sducation :
‘ertente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
s#éducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont A joindre 4 la feuille de soins.
Nentaire N
cas de prothéses ou de traltement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
nbligatoire avant le début de traitement.
La facture doit 8tre 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.
1ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

—_— J

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

e en charge pec@mupras.com

Adhégion et changement de statut adhesion@mupras.com
MAIRRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donné
térs personnel

RA entre Allal Ben Abdellah - 65me Etage Angle Rue Mohamed Fakir ot Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 20 45 45 (LG)

1sablanca 20000 - Tél Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N0 w21-723059

O Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
74

) Actif
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Date de naissance :
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Cachet du médecin :

Date de consultation : /1 _-) /o} = %ﬂ 2;
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En cas d'accident préciser les causes et c1rconstances e

Nom et prénom du malade ;e
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas o0 |a maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmunlruu-r les ronu‘ignnmems SOus pironfldrﬂ‘ln' a l'attention du
médecin consell de la Mutuelle.
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements '])oﬁtés St 1d ﬁﬁlente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative A 13 protection des données persunno!lcs
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Le praticien est prié de préciser la dent traitee, l'acte pratique en indiquant la nature des soins
’

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de Lraitement canalaires, ainsi que le

Dg;nts Nature des Caafficient INP: LLLL_ 1
Traitées Soins
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, FACTURE
SMARTLAB

Dr Yassine OUFKIR

MEDECIN BIOLOGISTE

Témara le 08/04/2023 NADIR RKIA

[ Facture N° : 1705075 |

Prescripteur :

S,
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SMARITL.
Analyses Effectuées Le @t/ an30fed9 2
: Aﬂiﬁé%@ﬂm*ﬁ
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=

Préléevements s-iprve+-28206505 - 1F 2 41729989 0 dh
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100
GLY CEMIE A JEUN B 30

TOTAL_B : b 130

TOTAL DOSSIER : 100 dh
Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT DHS
8)lad - 18psuall (Jgdl u 53 sdg.0 gl ol o w Il G ila 1170 8)la ¢ INPE-Professionnel: 103064440
Immeuble 170 magasin RDC Avenue My. Driss 1 Massira 1 - Témara ICE : 002941870000094
&= droufkir@biosmartlab.ma {3 www.biosmartlab.ma Patente : 28206505

0537 588358 (L) 0637 501960 IF: %g&ggs? /1
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Enregistré (e) :  30/03/2023 a : 08:56:37 NADIR RKIA, 75 ans
Né(e)le: 01/01/1948 Dossier n° : 2303308856 Edité le :30/03/2023 13:24:51
IPP:  KL40398 "" "” I"” m”" " Prescripteur : Dr
BIOCHIMIE
(Mindray BS249 Pro)
Normes Antériorité
Hémoglobirﬁ ﬁ!fcosylée 893 x % (4a6) 10.10: 241012023
11,81
11,39
10,89
10,1 ]
[55%]
8,93
04/12/2021 28/04/2022 28/09/2022 25/11/2022 24/01/2023 30/03/2023
* Concentration moyenne de glucose 2,10 g/l
Interprétations
4-6 : Sujet non diabétique
6-7 : Diabétique bien équilibré
7-8 : Diabétique a surveiller
> 8 : Réajustement thérapeutique suggéré
* Correlation établi selon I'American Diabetes Association (ADA).
Glycémie a jeun 1,26 * o 0.7aL1) T2
1,87
1,6
1,5 1,5
1,26
04/12/2021 28/09/2022 25/11/2022 24/01/2023 30/03/2023
( Hexokinase G6PD-H )
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