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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
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 a la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.

J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie
utuelle de Prévoyance N(..) P19- 0039870

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
(JMaladie (Dentaire Ao9 ¥ () Optique (JAutres
Cadre réservé a I'a?érent e) -
Matricule :.....oooeeeieiiinnnns Q ...... 2

() Pensionné(e]

e Tiotaloes Trais BAgEHEE fu e nnannansn s DN
Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. L AR Y ST
Nom et prénom du Malade . ... e AgE....ooeeen
Lien de parenté : () Luirméme () Conjoint () Enfant

En cas d'accident préciser les CauSes et CIPCONSLANCES : ...........c.covcuicueieieeeeeeeeeseseeseesesseeeeeesnssnessessennes

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

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 @i B2 .o rrersosentinsrassmensonilanssnssniiisssasas
Signature de I'adhérent(e) : ...

VOLET ADHERENT .
cscasionsamasse NO P19~ 039870

mmdéemmleetmh.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute s, B
, pour toul : A
TR _ Nom de I'adhérentfe] :..............
o ‘m;m‘_ . Total des frais engagés :...........
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LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES
5,Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503

’ FACTURE N° : 1911010085

' Casablanca le 01-11-2019

Prescripteur :
Mme MOUTMINE Aicha
Demande N° 1911010085
Date de I'examen : 01-11-2019
Correspondant : RADI
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 IPrélévement sanguin E25 E
0106 ICholestérol total B30 B

108 Cholestérol HD L B50 B

109 Cholestérol LD L B50 B
0118 (Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 Triglycérides B60 B
0216 Numération formule B8O B
0223 VS B30 B

Total des B : 430
TOTAL DOSSIER : 600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirham s




LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES
5,Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754

1911010085 - Mme MOUTMINE Aicha

BIOCHIMIE SANGUINE (Hitachi 911)

Glycémie (a jeun) 119 gL (0.70-1.10)

Hémoglobine glyquée (HBA1c) 73 % (4.5-7.0)

Interprétation :

(Diabéte stable <7 %)
(Diabéte instable > 8 %)
(Niveau non diabétique <6%)

Cholestérol total 2.07 gL (1.40-2.20)
Cholestérol - HDL 0.51 g/L (0.35-0.65)
Cholestérol - LDL 1.32 g/L (<1.60)

Triglycérides 1.19 gL (0.40-1.88)

Validé par : Dr. ABDELHAFID ZIZI
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LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES

5,Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.

‘Date du prélevement : 01-11-2019 &4 12:46
Code patient : 1911010085

Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754

i

Mme MOUTMINE Aicha
Dossier N° : 1911010085

Prescripteur :
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
Hématies 3.36 M/mm3 (4.00-5.50)
Hémoglobine 10.60 g/100ml (12.00-16.00)
Hématocrite 32.00 % (35.00-47.00)
VGM 95.24 3 (83.00-95.00)
TCMH 31.55 pg (27.00-33.00)
CCMH 33.13 g/100ml (32.00-36.00)
Leucocytes 6810 /mm3 (4 000-10 000)
Polynuc]éaires 3609 /mm?® soit 53 % (50-75)
Neutrophiles
Polynucléaires 68 /mm?® soit 1 % (1-3)
Eosinophiles
Polynucléaires 0 /mm3 soit 0 % (0-1)
Basophiles
Lymphocytes 2724 /mm3 soit 40 % (20-36)
Monaocytes 409 /mm?® soit 6 % (3-7)
Total 100 %
Plaquettes 346 000 /mm3 (150 000-400 000)
VITESSE DE SEDIMENTATION
VS 1ére heure 40 mm TR
VS 2éme heure 82 mm OO
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