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

~

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre 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 3 3 mois a 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins,

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 :

B 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 radi: 5 peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®"  Uordonnance du meédecin prescripteur et la facture de | opuicien sont a joindre a la feuille de soins,

Rééducation :

®  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 effe- _2es 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 a 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
mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com

pec@mupras.com

o

Prise en charge
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 donnéey

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Morlog

wsablanca 2000 Tél - 0522 204545 (LG) - Fax : 0 22 78 18 - www. mupras.com

" MUPRAS

‘QMaladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

N? w19-520362
& d’Actions Sociales i )
de Royal Air Maroc LJ[ q,,:; 2 k} : " y O

Upentaire C]Optique DAutres
Cadre réservé a |’ d. ér F %

Matricule ;:eeeghe
Actif

Nom & Prénom & ey ,

Date de naissance iy

Adresse /77
@ /6' 6 / 0 /9_2 /q éa, . engagésg

Cadre réservé au Médecin . ' ~

Cachet du médecin :

Date de consultation 4 3’- f [/Z L.
,/-
Nom et prénom du malade : -4 ..&M.y\ﬂ,m?...

D Lui-méme a Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES ; - emssimissmmmniisshibimunsstomsiim bl st

. Age: cobppoolosasnshsenisnrnine

Lien de parenté : D Enfant

Nature de la maladie :-

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel a ['attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a = Ls i iy licisicsiseassss lasnisissisnsiveissssss
Signature del' adhérent(e)

VOLET ADHERENT l

Déclaration de maladie

N® w19-520362

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. il
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ;
P I Nom de I'adhérent(e) :

réclamation ultérieure.
Total des f-rals ensagés Sarssesisa e s s e
Date de dép6t :

Coupon a conserver par 'adhé




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

=

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature du

Désignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

(asablanca

AUXILIAIRES MEDICAUX '
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
VOLET ADHERENT &

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE ANHICHEM D'ANALYSES MEDICALES

Dr SAID N7122 ,Av Akid Allam Hay My Rachid 2 Bournazel
ANHICHEM Casablanca
BIOLOGISTE Tel: 0522 56 15 85 Fax: 0522 50 15 8¢

IF: 14363584 ICE: 000349000000065

FACTURE N° :200004358

CASABLANCA le 18-07-2020
Mr ESSAKNI Mostafa

iRécapitulatif des analyses

N Analyse Val Clefs
0100 Acide urigque B30 B
0109 Cholestérol LD I B50 B
M Creatinine B30 B
011y Hémoglobine glycosylée Bloe B
1134 Triglycérides B60 B

Total des B : 270

Total des HN : 0
TOTAL DOSSIER : 270.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante-dix dirhams .
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Laboratoire ANHICHEM d'Analyses Médicales et Biologiques

Dr. Said ANHICHEM e g
Spécialiste en Biologie L.J;JI ‘ y | )}"5'-'\"”
wdall S LFGLM-

Date d'enregistrement : 18-07-2020 a 08:32 Mr ESSAKNI Mostafa
Code patient : 1910280012 Prescripteur : Dr SAIR Rachid
Neée(e) le : 23-11-1960 (59 ans) - Dossier N° : 2007180004

e N

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 20i (THERMO)/HPLG-723 GX /SMARTE LYTE

Hémoglobine glyquée (HBA1c) 8.0 %
(Technique HPLC (GX HLC-723))
Résultat contréle.

Interpreétation:
Sujet normoglycemique : 4 a6 % de I'némoglobine totale
Sujet diabétique équilibré : objectif ciblé 6,5 a 7%
Diabéte mal équilibré ; taux supérieur a 8%
]7 11.00 Hémoglobine glyquée (HBA1C)
110 1—
| %4 - Lol 670 - == e
3 * T
07
3
1.6
0.0 4 i ‘
28-10-19 07-03-20 18-07-20
L
Créatinine 10.87 mg/L kg
(Technique colorimétrique selon la méthode de Jaffé.) 96.2 pmol/L (62.0-115.1)

: 4 i 1.50
Triglycérides 0.72 ¢g/L g
(Dosage enzymatique GPO) 0.82 mmol/L (<1.71)
LDL-Cholestérol 0.66 g/l
(Technique enzymatique colorimétrique)

Interprétation

jusqua 1 g/l © Optimum

de 1-1,29 g/l . Quasi optimum

1,30-1,59 g/l . Modéré

1,60-1,89 g/l : Elevé

>1,90 g/l o Trés élevé

i " -7

Acide Urique 52 mg/L W)
(Dosage enzymalique a l'uricase) 312.0 pmol/L (210.0-420.0)

Validé par : Dr ANHICHEM Said
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Laboratoire ANHICHEM d'Analyses Médicales et Biologiques
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Dossier N° : 2007180004 — Mr Mostafa ESSAKNI
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