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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments 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 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.

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

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

maois.

—
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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog]
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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INSTRUCTIONS A SUIVRE PAR LES ADHERENTS POUR
FACILITER LALIQUIDATION DES DOSSIERS "MALADIE"

N
. Les prestations sont accordées sur présentation d'une feuille de maladie (pas de

photocopie) diiment remplie (nom, prénom, matricule, le nom du malade et le lien de
parenté : adhérent, conjoint ou enfant) accompagnée de toutes les pieces justificatives.

2. PHARMACIE : Les prestations sont accordées sur présentation de 1'ordonnance qui doit
comporter la date, le nom et prénom du malade inscrits de la main du médecin et
accompagnée des vignettes, des prospectus des médicaments prescrits et des PPM. (prix
public Maroc).

3. En cas de changement de situation , I'adhérent est tenu de fournir 2 la Mutuelle soit un
bulletin de changement de situation relatif 2 son conjoint accompagné d'une photocopie de
I'acte (mariage, divorce ), soit un extrait de I'Enfant (naissance, decés) .

4. Toutes les pieces concernant la maladie ou l'accident doivent étre remises 2 la mutuelle
au plus tard 3 mois apres la premiére visite du médecin. Pour les soins et prothéses
dentaires, le délai de remise est fixé 2 1 mois aprés la fin du traitement.

5. INTERVENTION CHIRURGICALE
En cas d'intervention chirurgicale, faire la note de la clinique :
a - Les honoraires du chirurgien, ainsi que le coefficient K correspondant 2 I'intervention.
b - La ventilation des frais annexes, aide, anesthésie, elc...
¢ - Le nombre de jours d'hospitalisation .
d - Le détail des fournitures pharmaceutiques.

6. SOINTS ET PROTHESES DENTAIRES

Pour les soins et la prothese dentaire, demander au chirurgien dentiste un relevé détaillé des
différents soins ou protheses avec indication de la date 2 laquelle ils ont été effectués, des
honoraires correspondants 2 chaque soin ou prothese, du numéro et de la position exacte de
chague dent traitée.

Un accord préalable de la Mutuelle est obligatoire avant 'exécution des prothéses.

7. HOSPITALISATION A L'ETRANGER
Les remboursements des frais médicaux, pharmaceutiques et d'hospitalisation se feront dans
Ia limite du plafond général et au cours de change du jour des débours.

8. ACCIDENT : En cas d'accident, préciser ies causes et circonstances et éventuellement
les renseignements concernant le tiers ayant occasionné l'accident.

9. FRAUDE : toutg fraude ou tentative de fraude entrainera la suspension de 1'adhésior
Jusqu'a la prochaine réunion du Comité de la Mutuelle (pour décision)

Sont considérés comme fraude :
- Falsification de facture - annotation non réelle des consultations, visite, frais
pharmaceutiques - substitution d'un bénéficiaire - déclaration non réelle des
ayats droits,
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FACTURE N° 1912293013

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 29-12-2019

INPE : 093002574

Mme Bahia EL MTRAJI

Demande N° 1912293013
Date d'examen : 29/12/2019

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PSA-A  |Prise de sang Adulte E25 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0100 Acide urique B30 B
0111 (Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
L DEG ( cockeroft et gault )Femme B50 B

Total des B : 240

Arrétee la présente facture ala sommede : . ... .. .. *373.00 DH *
trois cent soixante-treize dirhams

\

LABORATO%RE D'’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rie Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA |
eTele 0522988383 efFax:0522 236729 oGSM : 0678 737371 — 0662 185698

TessR R BT 700! a CNSS




Dr. CA Joélle S99 (alaly 94)IS 5)giS ! -

Ayl goaill j! yal 8 Auoladal
oy o) dalS A ya

ENDOCF .uLOGIE METABOLISME

Lauréate de La Faculté de PARIS

N B aTONT |
. g /
: Q \LL: Casablanca, le : ,? 2 > JCA
- }5 1le 29-12-2019

NPE :
e ah e - E £ 093002574
0C  wugpe
Cat.o Rrang, - LO\_Q_QAQJLZL,Q ;ou%

(R=03  soye)

Val Clefs
E25 E

B100
B30
B30
B30

B
B
B
| B

o B50 B |

cladl Hlall 20100 — Causlaadl — S Gl () ol s ey L8] — o155 S pola 119
0522992653 — 0522238484 — 052298 1467 : ailgll
119, Bd. BIR ANZARANE - Résidence RAMZI - Porte B 2éme Etage - Maarif - 20100 CASABLANCA
Tél.: 05 22 23 84 84 - 05 22 98 14 67 - 05 22 99 26 53 - E-mail : carioujoelle@yahoo.fr

___,/;';‘—':::
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
' 50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA ) .
eléle : 052298 8383 eFax:0522 236729 »GSM : 0678 737371 - 0662 185698  sEmail : accueil.casalab@gmail.corr?
PRSI Ne 127741235 ePatente ¢ 34771789 #CNSS : 6576120 !JIC_E :002189772000081




F A C T U R E

FEILL MTRAJI BAHI
Tel:
ly:15:53:27 Code: 0544

Facture N° #1230

! PRODUIT ! QTE | UNG! REM.!TV!PRIX TTC!MONTANT TT
| BIONIME GS300 BANDELET/25 ! 6! ! 120!  75.00! 450.00!
| | | | | | 1 |
} : ! i ! ! ! '
: ! ! ! ! ! ! !
! ! ! ! ! ! ! :
! ! ! ! ! !
| ! L ! |
I ! ! ! !
! ! ! ! ;
! ! ! ! !
! ! ! ! !
! ! ! ! !
! ) !
| ! !
| | |
| o |
! | | |
; o .
! | | I ! |
! ! ! ! Lo ! |
! ! ! ! Lo ! |
| ! ! ! L !
! ! ! ! L ! |
! ! ! ! U ! !
! ! : ! ! ! !
! ! ! ! ! ! !
: ! ! ! ! ! !
! ! ! ! ! ! ! '
NT TVA: 20
AR s | E — A L
ATRE EN'T Q £ -

el : 0532 47°58 76 | Fax : 0522 43 0990 / E-mail { contact@vitaliamedical.com
Siege : 36, Rue des haopitaux. Casablanca

\C 275353 2 TP 36335775 < LLE : 14410225 - (C.NIS.S : 19427859 - ICE :00021623300004
| : : www.vitaliamedical.com




-

.
Palmier =
IGL e LABPALMIER
Métabolisme Glucidique
23/09/2019
HBA1c i 78 % (4,0-6,0) 9,9
(Par méthode de référence HPLC: Chromatographie
liquide haute performance (HLC-723.G7))
Interprétation des résultats:
Sujet non traité pour un diabete:
—Normal 4-6%
Sujet diabétuque de type I traité:
—Bon contrdle <ou = a 6.5%
- Contréle acceptable : 6.6 — 8.00%
Mauvais controle : >a 8%
- - !
| HBA1c
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B.4 :730 7.80 = .8'720 L '5 00 : e 7.80
[ 87d
[ERE- 1)
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23/09/2019
Glycémie a jeun : 1,31 g/L (0.74-1.09) <46
L}
(Hexokinase G6P[D-H) - ! 7,27 mmol/L (4,11-6,05) 13,10
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5.1 j ‘
J {
43 Jj [
W |
B ] 236 l
1 51 i |
19 L e 1.49 ;
} ~— 1.09 » .1 31 "
0.9 1 !
0.0 - —

27-01-18 10-05-18 29-10-18 15-04-19% 23-09-19 29=12-1%

/i;ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA

oTélé: 052298 8383 eFax:0522 236729 GSM :0678 737371 - 0662 185698
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Palmier

Créatinine
(Dosage colorimétrique cinétique)

200 800 800

* . .

SALABPALMIER

15/03/20189

10‘0 mg/‘L (3,0-12,0) 80
88,5 wumoll (26,6-106,2) ] 70,8
Créatinine
o P 1 e —, . — . — . —Y — 1000

np +—

)7-12 30-01-13 17-12-13 17-03-14 10-11-14 13-05-15 21-11-15

Acide Urique
(Dosage enzymatique)
150.0 1
130.0 {
1100 |

500

50.0 {16.00

70.0
‘ 48.00
"

30,0 1

10,0 +
10-11=14

Dossier n” 1912293013 de Mme Bahia EL. MTRAJI

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA

oTélé : 052298 83 83 eFax:0522 236729 GSM:0678 73737
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(0,15-0,34)

54,00 mg/L
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Acide Urique
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Palmier- e

FABORATOIRE CASALAB PALMIE RS

possier N° : 1912293013 Patient N° :A20120409896

i Mad ELLE CARIOU
Résultats de : Mme Bahla EL MTRAJI adame le Dr JO . L
Né(e)le  :01/01/1946 — 73 ans BELQADI (Endocrino)
N° CIN . 119 BD BIR ANZARANE
15 RUE BADR ASSAYAD QU GAUTHIER : 21000 CASABLANCA

20000 CASABLANCA

0.00

Edition du : 30-12-2019 4 10:16
Dossier enregistré le 29-12-2019 08:48 par BEN

Prélevement du 29/12/2019 a (heure non communiquée) par FIC
< Compte-rendu complet validé techniquement par : ZS >

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

BIOCHIMIE

29/10/2018
Age _ 73 Ans e
Poids 63 Kg &
Taille: m
Créatinine sanguine 10,0 mg/l (8,0-12.0) %Y
88,50 umol/l (26,55-106,20) 79,65
Clairance calculée 49,6 mi/mn (75,0-140,0) B3
Observations :
Iin cas d'insuffivance rénale on observe une diminution du débit de filtration glomérulaire.
NB : Ce résultat impose un recueil des urines pendant 24H.
Valeurs de références :
Valeur normale : entre 80 mi/min et 140 mi/min o
Estimation suivant la formule de Cockcroft et Gaut ousuivant la formule MDRD .
Les valeurs normales rapportées a la surface corporelle d'un adulte (SC: 1.73m2) -
Interprétations:
—Clearance > 60 ml/mn . pas d'insuffisances rénale ou insuffisance rénale légére.
—Clearance entre 30 et 59 mi/mn : insuffisance rénale modérée.
—Clearance entre 15 et 29 ml/mn : insuffisance rénale sévere.
—~Clearance < 15 ml/mn : insuffisance rénale terminale.
Dossier n® 1912293013 — Mme Bahia EL MTRA 1/'%

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA

oTélé : 052298 83 83 eFax: 0522 236729 oGSM : 0678 737371 - 0662 185698  eEmail : accueil.casalab@gmail.com
i - - 24 - N21R9777NNNN21
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MUTUELLE DE PREVOYANCE

DES BANQUES POPULAIRES

ROUBE BANOUE POBUL AIRE

QUITTANCE DE REMBOURSEMENT

BANQUE . AGENTS RETRAITES GBP 98 MATRICULE : 3038
ADHERENT : M TIRI BAHIA BENEFICIAIRE : M TIRI BAHIA
9098
4
CODE FRAIS EXPOSES TAUX REMBOURSEMENTS
RUBRIQUH NATURE DEVISE DH VA?EUR AUTRE CIE AXA MAROC
102 CONSULTeo SPECIALIST 250,00 0,85 212,50
1500 | ANALYSES B 373,00 0.85 317,05
| 1600 | MEDICAMENTS 4.033,50 0,85 3.428,47
trt 3mois:novomix*5S+levothyrox5
TOTAUX 4.656,50 3.958,02
o CODE N° DU NUMERO DU | MONTANT DU
P.S: 11 est rappelé que toute ordonnance doit étre DATE
| arcontpagite dis PPMUDEx. Pabllc Maroéaln) ot des SOCIETE DOSSIER SINISTRE AXA| REGLEMENT
prospectus pour chaque médicament. 9/01/2020 0X1211398 3038 00 | 19658209 3.958,02
Nous vous en remercions. 2019 2924638




