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

Conditions générales :

®»  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 'accident est & joindre  la feuille de
s0iNs.

Pharmacie :

=  Les vignettes des meédicaments 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 & 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= 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.

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dol

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - QGuartier de I'k
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Déclaration dé Maladie

N2 P19- 046878)_{
DDptique ?\‘A > OAutres

Mamc:ule554‘6 .. Société: ....... QK)M/]‘. ...............
O Actif ] Pensionné(e) [SI UL oo ss s bes s mssnmnesmannssnanaa
Nom & Prénom : .Ajfﬁ’\cm QC.J (V] Ls.‘.\!.‘i,l..&\l? HL U D bé Mﬁ_fl /]/—Q

Date de naissance : CJ ....... Q 1‘ A J .......................................................................

Adresse : QA&Q LLdom.. &»\j QF l?@,u.\cxz 5 ’D A? ..... Q cﬂ.hlﬂ&.. FY

Cachet du médecin :

Date de consultation ’1?/02/33_,4&({

Nom et prénom du malade ﬁ’b&n_am/lqﬁ%% ........................ 1 N S
Lien de parenté : O wime () Conjoint

Nature de la maladie :................ | D&, Xod..adt s kﬂ/@'

En cas d'accident préciser les CBLLES et cifcgnstances : ., R

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DU PHARE

Résidence Lalla Khaddouj, Avenue Dr Mohamed Sijelmassi - Bourgogne - Casablanca

Tél : 0522 20 32 36 - Fax : 0522 20 32 86 -
Patente : 35615040
L. : 40530035
CNSS : 7700447 -
ICE : 001649183000006
INPE : 093060473
Casablanca le 19 février 2024 Mme AZMANI RAJAA

FACTUREN | 563/2024

L Analyses:

e ”
Vitamine D = 25 OH D2+D3 Total : B 600

Prélévements :

TOTAL DOSSIER 829,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Huit Cent Vingt Neuf Dirhams
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Dr Kaoutar MOUMILE

Pharmacien Biologiste - D.E.S de Biologie Médicale de I'Université Paris XI
Ancien Interne des Hopitaux de Paris-Ancien Praticien Attaché en Microbiologie a I'hnopital Necker-Paris

Prélévement effectué le 19/02/24
Prélévement effectué a 08:50
Edition du : 19/02/24

Mme AZMANI RAJAA
Né (e) le : 01/07/1968
Référence : 24B255

Dr HASNAAZMI
AR

Biochimie

EXPLORATION D'UNE ANOMALIE LIPIDIQUE

Normales Antériorité

i 5 15/11/23
Triglycérides 1,44 g/l <15 1,84
(GPO / POD , BS240 Pro, Mindray) Soit : 1,65 mmol/l
Aspect du serum Limpide
Cholestérol total 1,94 g/l <2 1,99
(CHOD / POD, BS240 Pro, Mindray) Soit : 5,00 mmol/l
Cholestérol HDL 0,48 * g/l >0,5 0,40
(directe, enzymatique, Cobas ¢111, Roche) Soit ; 1,24 mmol/]
Cholestérol LDL 1,17 g/l 1,22
(Formule de Friedwald) Soit : 3,02 mmol/l
Résultat du C-LDL ininterprétable pour des triglycérides > 4mmol/.
Les valeurs souhaitables sont indiquées pour les patients sans facteur de risque.
Autrement, la LDLémie est a interpréter en fonction du nombre de facteurs de risque CV associés:
(dge, tabac, HTA, antécédents familiaux de maladie coronaire, diabéte de type 2, C-HDL<0,40 g/l
Nombre de facteurs de risque : 0 1 2 Jet+ haut risque CV
Valeur souhaitable LDLémie (g/1): <2,2 <19 | <16 <1,3 <1,0
(Afssaps , 2005)

Vitamines

Vitamine D (250H D2+D3) -----memeeeeeeeeeev 34,40 ng/ml 28,90
(ELFA, Vidas, Biomérieux) Soit : 86 nmol/l

: <10 ng/ml
- entre 30 4 60 ng/ml

Carence vitaminique
Valeurs souhaitables
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