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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 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 3 la feuille de
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] doivent étre
jointes a I'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 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 3 joindre 3 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.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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.
—

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiquesa I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cen

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0020707
| AFng/ ‘

3 Mutuelle de Prévoyance

% & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OMaladie ODentaire Ooptique Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule ?_«;C) .................................... BOCHIER v Doviscossvmoonssssssn s isiassts s s msa s pE b S

O Actif (JPensionné(e) EJAMNES oismmsrmsiisssnsson B s et et

Nom & Prénom M(.LWﬂfxmVL’I_‘*’/@{«.[\1655—‘&.&)]({%}#A{:ﬂ[:lafkﬂfsfp .....
Date de naissance ::‘_,/L-—QJ{L-—/if)ié/ ................................................................................
Adresse H@Afi’ﬁﬂﬂjfgﬂf*ﬁi’;—g&tﬁ[&/{/f)u..’.\/j/’_/jéﬂéﬂ ...........................
....................... Ny 2777, ). - W S 7 S

. - A ’
Tél. 05‘:‘52’4225@"‘& ........ Total des frais engagés .:&i .C%CJ/.CJ&. B cnenaeeneeis Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade Mev’}%k;.t&f‘S‘NgcJ ...... Aget X on L

[E{Enfant

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES : .....iiiciiiiiceiieiie e e e cn e e e rroa e e e e s aanae e e e ennaes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clauseirelative & la protection des données personnelles.
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Laboratoire ALMOHIT d'Analyses Médicales
57- Lot Al Mohit - Bd Hassan I- Hay Al Mansour Addahbi - Témara
Patente : 5653 IF:14430321 ICE:001719813000016 INPE : 103061024 TEL/FAX : 0537 613095

Temarale : 18/10/2023

Patient: MERZOUKI IDRISSI NAJAT
Facture NM 4738/2023

FACTURE

Analyse B Montant en DH
Microalbuminurie sur échantillon 75 100,00
Triglycérides 30 40,00
Hémoglobine glyquée 45 60,00
Glycémie 22 30,00
Créatinine 22 30,00
Cholestérol total 22 30,00
TOTAL 216 290,00

Arréter la présente facture & la somme de
deux cent quatre-vingt dix DHs




Laboratoire Almohit d’analyses médicales
Dr.llham NASSEREDDINE

Médecin Biologiste

Diplémée de la faculté de médecine de Rabat
Diplémée de I'Université Bordeaux Il

DES : Biochimie - Bactériologie - Virologie
Hématologie - Immunologie - Mycologie
Ancien Médecin Biologiste a L'institut
National d'Hygiéne (INH) Rabat
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Taboratoire ALMOHIT d'’Analyses Médicales

Prélevement du :  18/10/2023 "iiiﬁi"ﬂ

”mmm Edité le :  18/10/2023
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Nom & Prénom : MERZOUKI IDRISSI NAJAT
Référence : 180C23912

Prescripteur : Dr. ASMAA CHAGDALI

BIOCHIMIE SANGUINE

Resultats
* Glycémie a jeln : 1,21 g/l
Soit : 6,72 mmoll
* Hémoglobine glyquée : 74 %
(HPLC)
Créatinine : 7,25 mgll
Soit : 64,16 pmol/l
Cholestérol total : 182 g/l
Soit : 4,70 mmol/l
Triglycérides : 1,16 g/l
Soit : 1,33  mmol/l
BIOCHIMIE URINAIRE
Reésultats
Microalbuminurie sur échantillon : 11,37 mgl/l
Créatininurie sur échantillon : 1665 mg/l
Soit : 14,73  mmol/l
Rapport albuminurie / créatinurie (RAC) : 0,77  mg/mmol
Soit: 6,82 mglg

Valeurs usuelles
0,70-1,10
3,89-6,11
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