o R 2
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS EY BVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
& d"Actions Socales N? P19- (B3312

T

. ‘ de Royal Air Maroc
Conditions générales : " E’/ zg/g"?ﬁ s
9 @ Maladie O Dentalre () Optique () Autres
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné.
. — ) —— Cadre réservé a I'adhérent [e] — .

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. f (2 f } \

o ; ‘ i i Matricule : /](é} ............................. Societé .A) bl s T s e i ety e S R S
s 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, () Actif )] Pensionné[e] [l BUIERBE ccsiasinpmiimnssinssimisanesassnsinistes s st

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Pr‘énom ; !D { [ [ (‘ W/} (‘F(,{,{

que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de

soins. Adresse ......
Pharmacie :
o s ienns danibnenenia ik il ok iemertisies stk .................. cj ;)(([/‘1)( Sea—— ................. ......... \)/;\L: ..... 7 .............................
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Tel. L.sZ LHL L) £ N.... Total des frais engagés :.......... > B 3 B, < U Dhs
Radiologie et Biologie : =
Cadre réservé au Médecin SR ~

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: — . 3 ; : Cachet du médecin :

= 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ..... ‘ "‘

Rééducation : Nom et prénom du malade :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenteé : O Lurméme

Nature de la maladig :................. F\(

rééducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances 4.......5. ;,

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renwagnemm‘.s sousl pl'hcoﬂﬁ n‘m& a I'arxenuﬂn du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

I' b )

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; 3 z [ - .
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur.la-présente déclaration. Je déclare

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avolr‘ pr‘ls connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

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

mais.
7
. . .
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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.
VIUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme E

Casablanca 20000 - Tél. : (

Angle Aue Mohamed Fakir et HHE Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
45 45 (LG) - Fax : 05 22 ¢ AWW.IMUPras.com
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| F ACTURE I

N° 50648 / 2020 du 03/06/2020
Nom patient ZARGUI HAMMADI Entrée  03/06/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  03/06/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

- Consultation de médecine physique 1,00 300,00 300,00
- - - Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

1 - | Total encaissé b ic_)ld__ei

Encaissements 300,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Gum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE (101740003000026




LABORATOIRE POPULAIRE D'ANALYSES MEDICALES

: . 12Bd la grande ceinture Hay Mohammadi Casablanca
Tél: 0% 22 61 33 34 /08 08 52 55 39 - Fax : 05 22 61 33 35

ICE : 002331414000069 Patente : 30300440 IF : 96513170

FACTURE N° :200600030

CASABLANCA le 04-06-2020

Mr ZARGUI Hammad

Récapitulatif des analyses

0135 Urée

Total des B : 220

TOTAL DOSSIER : 306.60 DH
A
'(,\
Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent siégﬁwﬂ%
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CN Analyse Clé Coefficient
9105 Prélevement sanguin E 25
0100 Acide urique B 30
0111 Créatinine B 30
0118 Glycéemie B 30
0119 Hémoglobine glycosylée B 100

B 30

( ;
ms soixante centimes.




BIOCHIMIE « IMMUNOLOGIE

\@} Laboratoire BACTERIOLOGIE  VIROLOGIE

PO p U la ire PARASITOLOGIE « HEMATOLOGIE
OBHO G0 BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Date du prélévement : 04-06-2020 10:32 | Mr ZARGUI Hammad
Code patient : 2006040017 Dossier N° : 2006040017
Né(e) le : 01-07-1947 (72 ans) Prescripteur : Dr ASLY MOUNA

e

I g ey e Py e TR T T e L A TG Ll il ) I T
'BIOCHIMIE SANGUINE GENERAL JIALISEE .
Glycémie a jeun : 213 gL (0.74-1.06)
(Enzymatique) 11.80 mmol/L (4.10-5.87)

Selon les recommandations de I'HAS (France) et 'OMS, une glycémie > a 1.26 g/l aprés un jeun de 8h doit étre
vérifiée a 2 reprises , il est préconisé d'effectuer une glycémie post prondiale aprés une charge orale de 75g de

glucose.

Hémoglobine glyquée : 98 % (4.0-6.0)

(HPLC )

Urée : 0.42 g/L (0.13-0.43)

(Enzymatique) 6.89 mmol/L (2.13-7.05)

Créatinine : 9.80 mg/L (7.00-13.00)

(Enzymatique) 86.63 umol/L (61.88-114.92)

Acide Urique : 31.00 mg/L (35.00-72.00)

(Enzymatique, Colorimétrique ) 184.5 pmol/L (208.3-428.4)
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Fixel : 0522 613334 Identifiant fiscal : 96513170 12 Bd la granyle ceinture
Fixe2: 0808525539 Taxe professionnelle ; 30300440 Hay Mohammadi - Casablanca

Gsm :06 61230358 Cnss : 1630687 laboratoirepopulaure@lpam.ma




