RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
4"
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 l'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les mégicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie :

La facture airfsi 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.

que :

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ucation :

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 & la feuille de soins.

ire :

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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
'actére personnel.

’RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 4¢ G)-Fax: 05«

“"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0042937

(B Maladie O Dentaire CJOpthue Bl OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) “

Matricule 0@?(&5( ............................ Société ; p\ﬁgjvi_, ....... s s S e

O Actif (O Pensionnée) PR AULPE ©oe ettt
Nomn & Prénom .- \:/ﬁ.—,_ >«;~.M £V~ OSSOSO
Date de naissance ... <L finenss //(Aj ..... t .?.3..3&&...?.@3..» .................................................................

Adresse...g..b ﬂws.*’./\'/uw ........... 14./} ............ 5 ...... L“'_i ..... IEE"\.’,}(«)L(' ............
.................................................................................................... Canpan v neom .

Tel. . ) 29 Ha 00 7’5 ..... Total des frais engagés : % ....... L()}f ...... =t Dhs

>

Cadre réservé au Médecin - . ~

Cachet du médecin :

Date de consuitation :
Nom et prénom du malade :..................L
Lien de parenté : =) Lu-méme
Nature de la maladie : ‘

En cas d'accident préciser les causes et circo

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentig,
médecin conseil de la Mutuelle. : i

S

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des rense pnernent.s portes sur la prése r,e decla tion. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a
‘2,(/ <o

Faita: & ._\_(,,. S oo SEeT Sy S N T SR - T S
Signature de I'adhérent{e) : 4 %1 . A—




¢ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .= & ~
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé - . Cachet et.signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient -| attestant le Paiement des Actes

des Honoraires

S
g TR q" bt‘
//EXECUTION DES ORDONNANGES ' ~
—— Pha‘rmamgn Date oS M_m:ii:;n't de la Facture
ou du Fournigseor, Vo AT 0T e
L) (= - A
By
o
S
=% ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachgt et signature du Date Désignation des Montant
Laborgtoire et Yu Radiologue Ceefficients des Honoraires
\ AL O, LS.
S
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
S

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES Dents: | Nettre-des | o ffichnt
Traitées Soins

!

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

S

DEBUT d
D'EXECUTION

—
(

FIN
D'EXECUTION L

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a la profession

—

- —— -

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEI




Docteun Wafaa CHAFIQ-FILALL

Spécialiste en Endocrinologie
et Maladies Métaboliques
Diabéte - Cholesterol - Obésité - Goitre

Pertutbations Hormonales
Mérﬁopuuse - Andrologie
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES BOUKHIMA A.
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Dr. BOUKHIMA A.

SPECIALISTE EN :
Biochimie - Microbiologie
Hematologie - Immunologie

Toxicologie - Radioimmunodiagnostics

Nom : Mme SAID SAADIA
Docteur: CHAFIQ-FILALI

Laboratoire d’Analyses

Casablancale :

el L
Reéf : 1UFS7

A p Al L)) i

de Biologie Médicale

L

Ol (8 ol

datsm g HoS

09/06/2020

AR

BIOCHIMIE : HITACHI
GLYCEMIE * 1.15 g/l NCO.70 - 1.10)
SOIT * 6.39 mmol/l N(3.89 - 6.12)
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE A1C.(Bio-Rad)
% Alc 5.60
HbAlc %
>8  Action a entreprendre
<7 Objectif
<6 Niveau non-diabétique
CREATININE 10.15 mag/l N(5.00 - 12.00)
SOIT 89.83 umol/l N(44.25 - 106.20 )
AC.URIQUE. " 67.30 mg/l N(24.00 - 60.00)
SOIT * 400.44 umol/! N( 142.80 - 357.00)
CHOLESTEROL TOTAL. 2.56 gL
SOIT 6.60 mmol/l
CHOLESTEROLEMIE EVALUATION
<2.0gl . RISQUE FAIBLE
2.0-2.40 g/l : RISQUE MODERE SI HDL > (.35
>2.40g/l  : RISQUE ELEVE SI HDL < (.35
CHOLESTEROL HDL. 0.63 g/l N(0.40 - 0.75)
SOIT 1.63 mmol/| N(1.03 - 1.93)
CHOLESTEROL LDL * 1.59 gll N(0.50 - 1.50)
SOIT o . 4.10  mmol/ N(1.29 - 3.87)
- Page 1
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Laboratoire d’'Analyses de Biologie Médicale

Dr. BOUKHIMA A. £ Aot g y9S
SPECIALISTE EN: - - . ot
Biochimie - Microbiologie Sl (A (oliais
Hématologie - Immunologie 3 Lo

Toxicologie - Radioimmunodiagnostics e

Nom : Mme SAID SAADIA Casablancale: (09/06/2020
Docteur: CHAFIQ-FILALI :
0TS
Réf : 1UFS7 i
TRIGLYCERIDES. 1.72 g/l N(0.50 - 1.90)
SOIT 1.96  mmoll N(0.57 - 2.17)
GOT (ASAT) 19 uI/L N(6 - 37 )
GPT (ALAT) 12 UL N(6 - 40 )
GAMMA GT 22 Ul/L N6 - 350 )

"LAN THYROIDIEN : AUTOMATE ACCESS 2

TSH US 0.57 uUl/ml N(0.34 - 5.60)

ANALYSE DES URINES

DIURESE 1 450.00 ml/24h
MICROALBUMINURIE 14.57 mg/g de créatinine
Valeurs de référence :

Urines de 24 h : <30mg/24 h

Recueil min ( mg/min ) : <20 mg/min

Echantillon : <30 mg/g de créa

Rapport valbumine/créatinine

(mg/g)
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