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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a 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.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments 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 l'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 a joindre & 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.
= |a 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :C

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance M 22 r‘ G 3 9 d 3 l

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc /; L_ L{
VO hitieg”

.[) Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

(J Optique

) 2 4 s
Matricule :............ Z/‘U,ﬁ ......................... Société : //L]_ ........ 1 '7 ...............................
@Autre: ..... /L;j/mvhlf ..........................

() Actif

Nom & Prénom :.

/\
//L J. ”Y'

Date de naissance ......... J)/v .4
Adresse J{w( ,,,,, /\//L L\

J( /l{ (,4’)?‘)(1 ...... Total des frais engagés :. ’f/éé.}’,(-[bijhs

Cadre réservé au Médecin : T

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..... 29y .. f T he 2B ...

Nom et prénom du malade : ds:i:}x‘ ......... ) Age:._}gﬂ.‘?.\gsh..
Lien de parenté : X Lui-meme [j Conjoint (D Enfant

Nature de la maladie :............ :séh-w, ..................................................................................
Affection longue durée ou chronique :() ALD (] ALG Pathn]ngle .......... ST
En cas d'accident préciser les causes et mrconstances ................. B sy : ......... - ;;.-...: ......................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigier les r‘ensengne\r‘r‘kwts ,s‘qy,g pli conf‘dentlei a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle 2 8

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘enseignementé portés surfa présente declaratian. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protectipn des'données personnelles. =™ |
Faita: . 2477 ?f...ﬁ Ve = _ oty S S

Signature de l'adhérent(e) :............._<...... ;
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplomée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des HOpitaux de Paris
DU Assurance Qualité Paris V

FACTURE N° : 230500775
ICE : 001602781000008

093002301

Mr JABER Mohamed

Demande N° 2305200023
Date de I'examen : 20-05-2023

Casablanca le 20-05-2023

MUPRAS
Analyse :
‘ Récapitulatif des analyses
, CN Anaiyse Cie Cle Total
[ 9105 Forfait prélevement E10 E 10.00 MA
; 0118 Glycemie B30 B 40.20 MAD
; 0146 Transaminases O (TGO) B50 B 67.00 MAD|
| 0147 |Transaminases P (TGP) B50 B 67.00 MAD|
* 0119 Hémoglobine glycosylée B100 B 134.00
E MAD
l Total 318.20 :
! MAD) |

Total des B : 230
TOTAL DOSSIER :318.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent dix—huit dirhams vingt centimes

* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00

Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca
(™ 0522932120/0522894324/0522892375@ 0661614629 0522932131 @ karimlab2005@yahoo.fr
Autorisation : 4928 « CNSS : 6974332 « IF : 51505825 ¢ Patente : 36000461 « ICE: 001602781000008 ¢ INPE : 093002301

l-i
i
* Prélevement a domicile sur rendez-vous |



Y| DUPE=R- I =N | | T N | Gt
KARIMLAB

LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplomée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des HOpitaux de Paris
DU Assurance Qualité Paris V

Diossier ouvert le : 20-05-2023 Mr JABER Mohamed

dité le : 200-05-2023 D.D.N. + 20-09-1953

Prélevement effectué le : 20-05-2023 4 09:25 N° dossier + 2305200023
MUPRAS

Dr LATIFI Ep HALLI Amina

i
o A

| Page : 1/ 1
1 BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

16-01-2020

Code Imllum
01

GLYCEMIE A JEUN ®© 109 ¢/l (0.70=1.10) 03
‘ (Méthode Enzyvmatique — Colorimétrigue ) 6.05 mmol/L (3.89-6.11)
16-01-2020
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 59 % (4.0-6.0) 59
(HRBAlc)
Automares: Technigue de réference : H.P.L.C.— D10/ BIORAD + HLC--723 GX)
| Interprétation:
‘ Sujet normal 4-6%
| Diabétique equilibré 6-7%
Diabétique mal équilibré 7-8 %
Diabetique tres mal cquilibre > B%
16-01-2020
ASAT (GOT) 14 UM (<46) 21
(Méthode Enzymatique — Cinétique )
16-01-2020
ALAT (GPT) 9 U (<49) 24
(Méthode Enzymatique — Cinétique )
RAPPORT SGOT/SGPT 1.56

ASPECT DU SERUM: Limpide

(RC) : Résultat controlé

Résultats validés biologiquement par : Dr KARIM Amal

* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30a 13h00  * Prélévement domicile sur rendez-vous
Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daréa, Quartier El Oulfa - Casablanca

(% 0522932120/ 0522894324 /0522892375@ 0661614629 © 0522932131 @ karimlab2005@yahoo.fr
Autorisation : 4928 + CNSS : 6974332 + IF : 51505825 + Patente : 36000461 * ICE: 001602781000008 * INPE : 093002301
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ANALYSES BIOLOGIQUES

|EXAMENS DE SANG

* NFS / Plag *Vs * Anticorps anti-nucléaires
* CRP * Fibrinogéne * Anticorps anti-DNA natifs
* Fer sérique + Ferritine +V.D. R. L. - T. P H. A. quantitatifs
AGlycémie a jedn ¢HDATC * Sérologie de HVC
* GPP * Sérologie de HVB

* AgHBs * AcHBc
* Urée * Créatinine * AcHBs
= Acide Urique * Sérologie HVA IgM
* Choléstérol *HDL * DL *H. L V.
= Triglycérides * Lipides *TSH +T3L *T4L

* ACTPO
WSGOT PT * AC Thyréoglobuline
* Bilirubine * GGT <.
* Phosphatase alcaline ?, -".‘?:EJ | EXAMENS D'URINE

ot
i3 ﬁ)'ﬁ' "o
* CPK * CPK. MB 2% 5 +* ECBU + ATB
* LDH * Troponine r*)S;,’.&%‘f:r:ﬂ * Proteinurie / 24h |
* Aldolase L2209 %  +Microalbimurie /24
0%, 8 2 r
o . % o
» Inogramme 5" % %, | EXAMENS DE SELLES|
* Calcium * Phosphore “:3,‘1’-;,‘3:,‘6({ %%.
* Mg++ sérique * Mg++ globulaire s ‘{;;j%'?{jj %Parasntologle Copraculture
s vV

*Vit D %, ” | PRELEVEMENTS GENITAUX
* Cortisolemie 8h et 16h * TCK *TP

* PSA

* CLA. Trophallergénes

nr JnBER Mohamed

* P. Vaginal *FCV }' P.Urétral
* R. Chlamydiae * R..Mycoplasme

* CLA. Pneumallergénes
* |gE totaux

Wk | EXAMENS MYCOLOGIQUES

\\l\\l\\\\\l\\\l\l\\\\|\\ R
e BCSE His « Spermogramme

*ASLO ) 'éa 0“mma uﬂé‘ c00\031" Spérmoculture
* Laltex * Waaler Rose
* Complément : C2 -C3 -C4 -CH50
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