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

LY

Conditions générales :
= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins. ¥
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a 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 demandeé par le meédecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 & 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.
= Lafacture doit &tre jointe a 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'¥gard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 18 - www.mupras.com

=2’ MUPRAS
?’ Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc
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Matricule :......LAR2 2222 ... Société : ..... 29}/4&,/%//2_/7&&; ............

(O Actif (0 Pensionné(e) () BB 1 o -ocussssssisconsn s gmypia ndmmisssesumssasiissanasvesnmssinsts

Nom & Prénom :..... 80 ....... K/[_.[ ............ EL— ..... MD[ ..........................................

6. M52.2055........ Total des fr‘a@eﬁ:?qges /MQZS‘F Vg Dhs

J
\-

o
S° et®

vy
Cadre réservé au Médecin AN 2?

Cachet du medecin : ot

P\)O\.\l‘{ L:I ...... i“'\h%"x .............. Age:

‘b']'
Date de consultation : oQL‘).) / 9& ?

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : @Lui-méme () Conjoint ()Enfant

Nature de la maladie :.......4 . 5 3 I e e e
Affection longue durée ou chronique : () ALD (#)-ALC / [Pathologie: A N A T
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ..........., e R B 8 N R

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

P
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:.. LARARIAMCA.. ... Le: 25/0& /

Signature de I'adhérent(e] : ..
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SALMIA

LABORATOIRE D'ANALYSES Diplomé d’Etude Spécialisé en Immunologie
MEDICALES SALMIA Hematologie - Bacteriologie - Virologie
DR. MAHI ZOHIR Biochimie - Parasitologie - Mycologie
Ex Biologiste a CHU-Casablanca

CASABLANCA le: 01/05/2023

FACTURE N° 2613/23

Meédecin Docteur JAMAL EDDINE JOULALI
Nom du patient MR BOUKILI EL HADI
Examens _HBAI1C- AU- URE- CREAT
xa
Cotation B 210
Montant 200,00 DH

S
Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX CENT DIRHAM

Horaires d’ouverture : Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30, Le Samedi de 8h a 12h30
N°9, Boulevard Al Joulane, Salmia 2, Ben Msik - Casablanca - Tél/Fax : 08 08 54 01 30 - Email : laboratoire.salmia2 @gmail.com
IF : 50351577 - INPE : 093061497 - ICE : 003034168000075 - Prélévement a domicile sur RDV : +212 664 081 080
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Diplomé d’Etude Spécialisé en Immunologie
Hematologie - Bacteriologie - Virologie
Biochimie - Parasitologie - Mycologie

LS LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SALMIA

LABORATOIRE D’ANALYSES
' MEDICALES SALMIA

DR. MAHI ZOHIR
Ex Biologiste a CHU-Casablanca

Prélévement du : 01/05/2023 a 08:07 MR BOUKILI EL HADI

Résultats édités le: 22/05/2023 """“I""I”"
Dossier N° 22142

Prescripteur: Docteur JAMAL EDDINE JOULALI

Page: 1/1
BIOCHIMIE SANGUINE
( Roche-cobas c¢311;c 111)
HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc.........: 8,00 % *) 4,00 46,00 %
(BIORAD D10:chromatographie HPLC)
Antécedent du 02/09/22 - 07:59 ; 8,90 %
9.0 T“
8,9 \‘
\ 8
8.0 ; ‘"“““‘-l
02/09/2022 01/05/2023
interprétation HBAIC chez un diabétique
4-6%: trés bon équilibre glycémique
6.1-8%:bon équilibre glycémique
>B%:Mauvais équilibre glycémique
UREER:....ciccerecnancne .. 0,30 g/l <0.5
(Colorimétrie enzymatique) 4,98 mmol /1 <8 3,4'@'*-"»’&“
o O e
Antécédent du 02/09/22 - 07:59 : 0,45 g/l W
CREATININE : oaiibo
REAT SR 8,00 mg/l 6,00413,00 mg/l
(Cinétique & 37°) 70,80 pmol/1 53,10 a 115,05 pmol/l
Antécédent du 02/09/22 - 07:59 : 7,30 mg/l
A‘CIDE‘ U{RIQUE ......... R 58,00 mg/l 20,00 & 60,00 mg/!
(Colorimétrie) 345,10 pmol/1 119,00 a 357,00 pymol/l
Antécédent du 02/09/22 - 07:59 : 47,00 mg/l
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Horaires d’ouverture : Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30, Le Samedi de 8h a 12h30
N°9, Boulevard Al Joulane, Salmia 2, Ben Msik - Casablanca - Tel/Fax : 08 08 54 01 30 - Email : laboratoire.salmia2@gmail.com
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