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

—

Conditions générales :

¥ Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  Uentente 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.

®*  £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins,

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) dowent étre| g:
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5:.
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :1
la mutuelle 1:'.'
Optique : <
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuiile de soins. i
Rééducation : o.
®  Uentente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g"
réeéducations ‘;‘
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. f:
Dentaire : fln
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, ‘'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es :f::
obligatoire avant le début de traitement. <“"
*  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L

La radio-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 6

mois il

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@ mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Be bdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat Juart de

000 Teé 05 22 20 45 4¢ G)-Fax:05 22 22 78 18 - wwWWw.mMupras.com

Déclaration de Maladie

‘MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance <

0 -
& d’Actions S“‘Fm ;._-5 ﬁL 1/; N- W21-785446

de Royal Air Maroc

0 Maladie O pentaire . Optique O autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
. v S = - 8 X ————

O Actif

Nom & Prénom : -~

[___] Pensionné(e) D Autre :

Taas

Date de naissance

PrﬁSf%O;M RF‘;

- Total des frais engageés : -t

069555‘39:3?36

Cadre réservé au Médecin N

&”‘D J

fto {25
,455,1: Do rKx Molbm @
D Lui-mé

Nature de la maladie -y

Cachet du médecin :

Date de consultation :

e Pta

D Enfant

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : O Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonsta'n;e.s *-.-...g

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére coﬂhdenuel, gommuniquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

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

avoir pris ronnmssange del lause,relative a la protection'des donneesﬁ)nne
Fait 3 - & - Le e Fat.

Signature de I adhérent(el|

VOLET ADHERENT / S —

Déclaration de maladie NO W21-785446
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engageés ;- i
Date de dépﬁt ............................................................... J

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
e : @t LLAAHL O Important
. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses pu de traitement canaleres, ainsi que le bilan de 'ODF
a\_.’) Dents Naturedascm. (1] 200 I O
Traitées Soins
>
[
CCEFFCIENT
— - . DES TRAVAUX
| S ———
Date Montant de la Facture H
3 1t 2
p ) 3 5 . 3
gei7-a ENOM MONTANTS
(W] Sl C DES SOINS
| S ———
....................... ‘ .(‘ L& 8
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s & s DEXECUTION
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..................... shiasssnsansverd Bacrsnresssassnmt A rsassnssnan FN
N 4 ot 3 D'EXECUTION

"""" = | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................. ! . primntemt
= s i COEFFICIENT
| — g : I P DES TRAVALIX
| ¥ o f o 5 28833412 | 21433852
! Cachet et signature Montant détaillé
! du Particien Soins AM | PC IM IV__| des Honoraires
................................................... MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e e——
""""""""""""""" Fonctionnel. Therapeutique. nécessaire a la professon
R ST S |
........................... > T
. DEVIS
e
VOLET ADHERENT 1 )
DATE DE
LEXECUTION
S
* Il 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'EXECUTION
g J
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ABDELKRIM EL KHATABI ol ol ulaull Ll oyl mae pu

D’ANALYSES MEDICALES

d b 0 Dr. EL BAROUDI A.  yagsldl peiqlase gusall

Lauréat de l'université de Bruxelles J:“"ﬁ'S.l-:‘ acaly FPEN

.-C.lwl sle - Loglgbgal] als - Glwgpilly Sllaklly ashadl als - dASLaY| sbausdl ale - ol Ale 1 § yaisw
SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

| 1
FACTURE N° 13118/23
ESSAOUIRA le 30/10/2023
Nom et prénom MR ASSIDDIKI MOHAMED
Référence 20A3160

Médecin prescripteur

’ Acte de biologie demandé Cotation (B)
GLYCEMIE A JEUN 20
Hb GLYCOSYLEE HBA1C: 100
UREE (AZOTEMIE, UREMIE) 30
CREATININE SERIQUE 30
Total du (B) B 180
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 230,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX CENT TRENTE DIRHAMS

; 287, Rue Oued El Makhazen Bab Dukkala Essaouira - Tél/Fax : 05 24 47:48 00 : ,uSlally asly)l - 8,55all 8> ©L Gjlskl o)y 4235 (287
“ Code INP : 073061772 / 077164267 Patente: 47219546 - IF: 89919270 €ICE: 002016666000095 - RIB: SGMB: 022240000290000390090422
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SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

Prélevement du 0/2023 a 09 MR ASSIDDIKI MOHAMED

|

Page: 1/2
BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automate Konelab)
GINCEMIE. A [JEBDN .cisseswsmess : 1,17 g/l * 0,70 & 1,10 g/1
(Colorimétrie enzymatique) 6;::51 mmol /1 3,89 a4 6,12 mmol/1
Antécédent du 04/10/22 - 08:08 : 1,48 g/1
Hb GLYCOSYLEE . .....uuvevieennnnst 7,70 ) %
Antécédent du 04/10/22 - 08:08 : 8,40 %

Interprétation
Diabétique : V.N : [6,T& T:3)

Non diabétique 3 V.N : (4,44 '6,7)

287, Rue Oued El Makhazen Bab Dukkala Essaouira - Tél/Fax : 05 24 47 48 00 : Sl &5kl - 8 5all D> OL &}&LI aly dasj 287
Code INP: 073061772 / 077164267 - Patente: 47219546 - |F: 89919270« ICE: 002016666000095 - RIB: SGMB: 022240000290000390090422
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SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

Prélévement du : 30/10/2023 a 09:31 MR ASSIDDIKI MOHAMED
cesurcats saites te: 3071072023 I | sosster we 20ms160
Page: 2/2
TIREE. 1 5 o ¢ 5 1B 5 0 0w coums e s i) § B § 3 § 0,50 g/l 0,15 & 0,50 g/1
(Colorimétrie enzymatique) 8, 30 mcl/1 2,49 & 8,30 mmol/l
CREATININE. .L..ocosssssnssvssnssess 12,60 mg/1 0,00 a 13,00 mg/l
(Cinétique & 37°) 111,81 pmol/1 0,00 & 115,05 umol/1
Total de pages: 2

287, Rue Oued EI Makhazen Bab Dukkala Essaouira - Tél/Fax : 05 24 47 48 00 : Sl &5lyll - 8pgall A5 Ob Ol slg 4255 287
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¥ e
* Gl YCOHEMOGLOBIN REPORT x

2023/10/30 10:04
[0S0H CORPORATION » VObL. 28
NO: 0008 SL 0001 - 08
1D 20231030050
CAL(NY = 1.1330X + 0.6554

P 853

JAME % [ IME AREA
P 050 0.00 0. 00
ATA 0.4 0.25 5.87
A1R 1.1 0.32 13. 80
& 0.4 0. 41 4.84
A1CH 2.8 0.48 28.58
SA1C 7.7 0.59 78.24
AD 89.6 0.83 1124. 44
TOTAL AREA 1255.27
HibA 1C T T

VECO 61 mmol/mol

HoA1 9.2 % HbF 0.4 %
0% 15%




