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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé & l'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 & 3 mois & compter de la premiére consultation,
= Lentents 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 daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 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 &tre jointe.
Eadiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
Rééducation:
® Lentente préalable renseignée par le meédecin 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 sains.
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.
® Laradicaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

o RécLamaticn : contact@mupras.com
O  Ppriseen charge : pec@mupras.com
o}

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garanitit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & légard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
‘ . M22- 0057380
de Royal Air Maroc

(O Maladie () Optique

Cadre réseryé a I'adhérent (e) —.
A L UAN®
Matricule :......... / 05?‘4 .................... 75T o - RO — /}P\fk" .....................

() Dentaire

Cachet du médecin :

,

Date de consultation : .......... E}V WA e,

Nom et prénom du malade &,4 ...... EM‘/%%#’T’_ ........ Age(&ﬂfu;
Lien de parenté : () Luirméme @'Conjoint; k O Enfapt

Nature de la maladie :.........ccccceee e . %V?ﬂ’b’ﬁfﬂ_ .....................
Affection longue durée ou chronique :m ALD(] ALC Pathologie ﬁ?"i"’%’t’ﬂ?f ..................
En cas d'accident préciser les causes Bt CiPCONSLANCES r. .l i it i e e eae e e et e e e e e s enneessee e snne e

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

J

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.

Fait & .o i {—_ A F S————
Signature de I'adhérent(e) :
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Dath Désignation des Montant

Ceefficients

des Honoraires

Cachet et signm&du
iologue
£,

o
AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

¢

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

Veuillez joindre les radiographies en cas ‘g8 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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[ Bilan lipidique ]
1 NFS 1 Colestérol total

1 Plagquettes [ Colestérol HDL
Jvs ] Colestérol LDL

J CRP

D - ra .
[ Hémoculture Trigiychrides

Bilan martial

Fonction hépatique
et enzymologie

1 Fer sérique
EICTE J Amylasémie
1 Ferritine 3 Bilirubine libre et conjugée

[ Transferrine [ Phosphatases acides

[ Phosphatases alcalines

[ Lactate Déshydrogénase LDH
[ Transaminases ASAT, ALAT
3 Gamma- GT

3 5' Nucléotidase

[ CPK (Créatine phosphokinase)

Hémostase

= Terw:s de Prothrombine
=16

[ Fibrinogéne
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LGroupage sanguinw

1 ABO
1 Rhésus
3 RAI

Sérologie
et immunologie

] VDRL - TPHA
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CASABLANCA le
Nom et prénom
Référence

Médecin prescripteur

IR

INPE: 093061497

FACTURE N° 1978/24

07/03/2024
MME EL GARAA NAJAT
24C371

; Code Acte de biologie demandé Cotation (B)
B118 GLYCEMIE A JEUN 30
B119 Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 100

Total du (B) B 130
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 150,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de: CENT CINQUANTE DIRHAMS
|
M\O\MM&S“&Q\M§ W

IF: 50351577 -- INPE: 093061497 -- ICE: 003034168000075
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SALMI2
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' Dipiome d°E e Spécialisé en Immunologie
F_,{A‘_Buj-‘g;f\ OIRE D’ANALYSES . ,';,fjr'i.ﬂ(;ﬂi ed E‘t}ld& bp t.' - o i )n.,
MEDICALES SALMIA Hematologie - Bacteriologie - Y irclogie
DR. MAHI ZOHIR Biochimie - Parasitologie - Miycologie
Ex Biologiste 4 CHU-Casablanca .
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07/03/2024 3 10:02
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Dossier N° 24C371
DN: 01/01/19¢7 (57 ans)

Résultatg édités le:

Page: 1/1
BIOCHIMIE SANGUINE
( Roche—cobas c31ll;c 111)
GLYCEMIE A JEUN g 3,16 g/l i
(enzymatique a l’hexokinase ROCHE ¢ 311)

07a1,1gn
17,67 mmol /1

3,92 86,1 mmol/

Valeur normal pour femme enceinte:
0.7 g/1 a 0.95 g/1

HEMOGLOUBINE GLYQUEE HbAle. . .,

cee..: 13,100 9 ) 40046009
(BIORAD DlO:chromatographie HPLC)

interprétation HBA1C chez un diabétique

4-6 % tres bon €équilibre glycémique
6.1-8 § . bon €quilibre glycémique
> 8 %

¢ Mauvaig €quilibre glycémique

Demande validée biologiquement par:  Dr. MAHI Zohir
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