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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans wgnettes' une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
dducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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
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Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Caractére personnel

UPRAS : Centre A

WWW.mupras.com

="MUPRAS

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

X Maladie () Dentaire

Cadre réserveé a I'adhérent [e)

Matricule ©.............. )-{'iLU-‘\ ................... SOCIELE © oo .".' ,;; ........ _,,g,Z ....................
O Actif (A Pensionnéle) () AUEPE e eeee e e s e s n s

Nom & Prénom :..................... TA\—\Q\ ....... Abo&ﬂ Lu..m}:..\.df ...............................

Déclaration de Maladie

N P19- n51184

QOptiqt{g __——3Autres

o Q’ Qbi’ﬁm_j Total desfralsengagés.............................;..H ..... ’(, ........ Dhsj

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

N \

Date de angultatlﬂ:l ...................................................

Nom et'prénom du malade :,
Lien de parenté : D Luh—méme
Nature de 1a MaIATIE : ... oot e e e e e s e e e en e e e e e s e e s e e e neeeeneenseerann
En cas d'accident préciser |es CauSeS et CINCONSTANCES : ...........oeciueeeeeeeeieeeeeieeeeeeeeseeeeeeeeeissnseeeeesaneseanas

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

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance dg la clause r‘elatwe a la protection des données personnelles.

Fait @ ..o, | Le:. ... 7 A 7 A
Signature de I'adhérent(




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS-ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de preciser la dent traitee, | acte pratigue en II'IdJ'IUEw'_H, la nature Ades soiNs

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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LABORATOIRE LA LIBERTE =
Dr. BERRADA Azzedine [ B
Pharmacien Biologiste \ 11

Tél: 052444 69 51 - Fax: 0524 42 32 29 S
C.P : 40020 - Place La Liberté Marrakech

W | P
2l HC gl oL 8

0524423229 ..\l - 0524446951 . a5

ICE : 001656682000069 . is=ye irseedl ol - 40020 o .o

LABO LIBERTE MARRAKECH TEL 0524446951 FAX 0524423229
PAT 45114020 TVA 208223 RC 41748 1F 68960490 INP 073002214

FACTURE N° 0605011

FACTURE ANALYSE N° 0605011
DATE : 06.05.2020

MME TAHRI AICHA

DR RACHOUI

ANALYSES

GLY HBAIC MDRD MICR TSH 550B PC 1.34

MONTANT 740.00 DH

SEPT CENTS QUARANTE DH
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Dossier No 0605 011

du 06/05/2020 a 11h40

Prélevement Effectué au Laboratoire

Edité le: 07/05/2020

Mme TAHRI AICHA
Date de naissance : 15/01/1970

Medecin Dr. LOUBNA RACHQUI

Résultats complets MARRAKECH, le 07/05/2020

BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
GLYCEMIE A JEUN.....c0vvuvuen... 1,28 g/l (N : 0.70-1.10)
(Methode glucose PAP) 7 mmol/1
BoBoeBelsC smmiswsncs s i ossosis 6,0 %
( TOSOH G7, Technique HPLC)
(Normale de 2.5 a 6

)
(Diabete équilibré : 6 a 7
(Diabéte déséquilibré : >7)
REMARQUE :
analyse a interpréter en tenant compte d'un C.V. interseriel de 3%
Selon les recommandations ANAZES, un dosage de microalbuminurie est
préconisé au moins une fois par an sur urines du matin.

ESTIMATION DE LA CLAIRANCE A LA CREATININE PAR LA FORMULE DE MDRD :

- FORMULE DE MDRD 94 ml/mn/1.73m2

VALEUR DE REFERENCE > OU = 60 ml/min/1.73m?
INTERPRETATION
DE 30 a 59ml/min/1.73m?
DE 15 a 29ml/min/1.73m?2
< 15ml/min/1.73m?

INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE MODEREE
INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE SEVERE
INSUFFISANCE RENALE TERMINALE

CHIMIE URINAIRE

VALEURS DE REFERENCE

ANTECEDENTS

MICROALBUMINURIE DE 24H....... 16,0 mg/l (N < a 30 mg/1)
soit 29,6 mg/24h
Diurése 1 850 ml/24h




Dossier No 0605 011 du 06/05/2020 & 11h40 Mmie TAHRI AICHA

'rélévement Effectué au Laboratoire Date de naissance : 15/01/1970
dité le: 07/05/2020 Medecin Dr. LOUBNA RACHOUI
|
Résultats complets MARRAKECH, le 07/05/2020
HORMONOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

TSH(THYREOSTIMULINE) « s s w s « wi 1,030 mUI/1 (N : 0.25 a 5)
lechnique CMIA sur ARCHITECT Sens : <= 0.1 uUI/ml)

e

i Tel: 0 X
Dr Azeddinme~BERRADA EL AZIZI




Nom: TAHRI Prénom: AICHA Date de naissance: 15/01/1970
Barcode: 30605011 Plateau théo.: 852
Rack: 0002 Operator:
Position: 01 Analyzer: GX Date of analysis: 06/05/2020
N° Echantillon: 00002 Flag & Comment: 05  Filter count
Parameétre Valeur % Temps min. Area Total Area Y=(Ax+B)
A1A 0.6% 0.25 10.55 19172
A1B 0.9% 0.33 16.51 Element Factor-A Factor-B
F 0.4% 0.46 8.1 1 1.1146  0.3350
LA1C+ 2.2% 0.56 42,73
SA1C 6.0% 068 97.86
A0 90.8% 1.03 1741.48
Analyzer. GX
Serial Nb.: 123456789
Soft. Version: 1.22
Variant method UIN: Analyzer UIN
HbA1C 6.0%
HbA1 7.4% HbF 0.4%
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