ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthapédiques 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.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigéee 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 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.im

de I'Horloge

pras.com

Déclaration de Maladie

N? P19~ 519
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MUPRAS

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

‘\.
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Cadre réserve a l'adhérent (e]
Matricule .........¢2 .. /,’\,; ............................ BOTIIEA ¥ cumsiicmsimmisusimsismsvinssississmyieb e s mr ke nanas s e
O Actif @ Pensionnéfe]

D Autre : _&SE ...... \ ............ S

Cachet du médecin :

Date de consultation : &3 5. /. D /.52, QL.
Nom et prénom du malade : 1\ G . S4 F c)\’ N AN CM(S;\ Age:. LACL ang

Gj Enfant

Lien de parenté : () Luiméme
Nature de la maladie :......... E\b\a\,\ﬁ t"\ﬁ(

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSEANCES : .......ccocceeeeeeieeee e e et e s e sm e s s T2 nnae e e mmmeneeeeann

D Conijoint

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemenits:sous pl cbnfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>y
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris conpaissance de la clause relative & |la protection des données per'sonnelles

Faita: 5. 00Y S . Le: £ b..../.c. A a.
Sugnatur-e de l'adhérent(e] : .............
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaille

Soins AM PC AM_ =1V

des Honoraires

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

Important :

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Nature des |
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SOINS DENTAIRES o
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| CCEFFICIENT
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(Création, remont, adjonction)
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CENTRE DE BIOLOGIE AL WIFAK

Laboratoire d'Analyses Médicales et Spécialisées

Tél : 0537 40 30 30 - Fax : 0537 40 30 36 — Courrier électronique : contact@cbw.ma

Site web : www.cbw.ma

INPE -Profesionnel INPE -Etablissement

107163479

FACTURE N° :200900174

103061172

TEMARA le 04-09-2020

Mile Najat MERZOUKI IDRISI

N° de dossier : 2009040052
Date de I'examen : 04-09-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 PRELEVEMENT SANGUIN E25 E
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0163 [I'SH B250 B

Total des B' : 360

TOTAL DOSSIER : 530MAD

Arrétée la présente facture a la somme de : : cinq cent trente dirhams

Mode de paiement effectué :

le B est un coefficient clef imposé par |'assurance maladie et affecté pour chaque analyse remboursée.

W Si vous étes mw'a:re d'une mumeile ou assurance maladie,

femlie de mu:uelle et le compre remiu par notre Iabara:otre ne pourra pas étre eﬁecreur

CACHET DU LABORATOIRE :

!

|

A
01 ,,,,;,,ﬁ,
=

es. Le changement ultérieur de date sur la facture, la

Complexe Médical Al Wifak (rdc), Lot°3214, Avenue Docteur Adbelkarim El Khateb

Quartier Al Wifak, Temara
CNSS : 4703022 — Patente : 279375 91 - IF : 35397934

ICE : 001798141000051
RIB : BMCI - 013 825 01243 00006400150 20
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Dossier enregistré le : 04-09-2020 2 11:29 Mile Najat MERZOUKI IDRISI
i CIH ""ﬁ:.ar.-em 1902150017 g |t MERZOUIKT

TR Dossier N° : 2009040052

Prescripteur : Dr ASMAA CHAGDALI

Prélévement interne

BIOCHIMIE SANGUINE

Contréle de Qualité Quotidien( PreciControl® — Mannheim Germany)

Hémoglobine glyquée par HPLC (Technique de référence):

17-04-2020

Hémoglobine glyquée (HbA1c) 710 % (<6.00)

(Technique de Référence: HPLC / GX)

1“0. Hémoglobine glyquée (HbATc)
120 ]
10.0
8.0 $.90 7:20. 7.00 4.80 7.10
R It S — A . . T ]
40 1
20 |
N - - r :
29-05-19 . 31-08-19 25-12-19 17-04-20 04-09-20

RECOMMANDATIONS :

HbA,C (%) Interprétation

4.0 -5.6 Zone normale
5.7 -6.4 ‘Prédiabeéte (Risque élevé de survenue de diabéte)
chez un adulte asymptomatique
6.0 —-6.4 Prédiabéte (Risque élevé de survenue de diabeéte)
chez un adulte asymptomatique
Trés bon équilibre glycémique chez un diabétique
Supérieur ou égal 46.3 3seuil diagnostic du diabéte

6.5 =-8.0 Bon équilibre glycémique chez un diabétique

> 8.0 Mauvais équilibre glycémique chez un diabétique

!Selon les guidelines 2017 de 'ADA(American Diabetes Association)
2Selon les guidelines 2013 de I'CDA(Canadian Diabetes Association)
3Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, 'ADA et les autres sociétés savantes du diabéte.

6.80

Page 1/ 2 Validé biologiquement par : Dr EL YAAGOUBI Imad.
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17-04-2020
Glycémie a jeun: 1.94 g/L (0.70-1.10) 1.29
(Méthode de référence a 'Héxokinase) 10.77 mmol/L (3.89—6.1 1)
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150219 29-05-19 310819 319 —04-09-20
HORMONOLOGIE
Controle de Qualité Lyphochek® — Californie USA
Thyréostimuline US (TSHus) 2.26 pUl/mL (0.27-4.20)
(Technique : ECLIA SUR COBAS E411)
Page 2/ 2 Validé biologiquement par : Dr EL YAAGOUBI Imad.
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