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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 l'accident est & joindre a la feuille dg
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 étrg
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
"

Optique : [ g -

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la fac):ure de Ioptlcuen sont upmdre a la feuille de soins

Rééducation : ,’ a ™ v /

= |L'entente préalable renseignée par le medaan prescr‘vﬁteur esﬁ, aingee avant le début des seéances dj

rééducations. /
= Pour le remboursement, la facture et le dalendner des’ Séhnces eﬁed%ées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire : ,/ k :“‘ _ ,f
= En cas de prothéses ou de tFEIhtE!rﬂEm F’analalres Iaccur‘d prélable renseigne sur la feuille de soins esf
1.«';_-,‘_\ : /

obligatoire avant le début de tralt,ememru:“_‘~ -
= La facture doit &tre jointe a la feuille de squ tﬁute dema e de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothe:;aggu d traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.
J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  ::adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° P19-0036566

O Maladie (O Dentaire O Optique (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule ’2:}.14: .................................... SOCIBLE : ....oovverenens e e r\,. ..................

O  Actif Pensionné(e) O Autre \\
Nom & Prénom :..... §f§1@. TL).C& F.L. ........ /‘, ...............................................
Date de naissance : (Y]I un l & ......................................... e s s
Adresse:..,;{..la KL_ ....... k,l»._udduc&. l")‘f& \‘I.,,A_ h)h,...{zﬁk.‘].;.\t«\ ........................
..................... L?W\.\w{—x

Tél. : C‘k))ﬂl"‘{‘—{A\'ﬂ\»Q Total des frais engages :.... \R Ry D By revvrrcrimmerinninnns Dhs
Cadre réservé au Médecin "

Cachet du médecin :

Date de consultation : ;Q‘ﬁ A ‘«‘\../ ..... Y
FHAAMT 2o A B,

O Luirméme

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ........cccceeeeeveeecerasiobionieeniiiadonnn

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous-pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clayse relative a la protection des données personnelles

Faita: ... ‘E;*E.m ................ Le:..2d8. ./ @9 /Z.__(,__ .......
Signature de l'adhérent{e) :.............ccoooeeeomieeceiaeeen.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des N[’ml‘""e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Agtes -
R Important :
ic} = a -&_ﬁ» ;_;.‘-\L/\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
1 —
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,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, cetud el riensesensas Tra|tees Solns
A CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES
1 ES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ! @ —
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
inh- 23N AL Lo S R
L e v O o B R T S T R i Sa U MONTANTS
.......................................................................................................... DES SDINS
SEE———— il
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, : ) y
DEBUT
P &) '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES = R e
Cachet et signature du Désignation des Montant
Labgratoire et du-Radiologuef { Ceefficients _ des Honoraires B
LW} T o b T 3 ¥V, ¢ " A | e —————
SHID < 25 . /ILQ,LUD“) | FIN
G i | | S (eSO | DEXECUTION
I S —
B LS 1 e AR o RSN (St O ODF DETERMINATION DU CLEFFICIENT
............................................................................................................ AIRES MASTICATOIRE I i
CCEFFICIENT
h JES T AUX
AUXILIAIRES MEDICAUX S ThnAL [ )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV__| des Honoraires 00000000 | D0000000 I
................................................... B MONTANTS
................................................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction) i =i
------------------------------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................. ] DATE DU
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

.




Dr. lzai:éli, fatima zahra

.

® Specialiste en endocrinologie diabétologie
et maladies métaboliques

® Diplomée de la faculté

® Ancienne interne au CHU Ibn rochd casablanca

édecine, de casablanca
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Ac anti tg

thyroglobuline ultra sensible

Ac anti tpo

Ac anti recepteur TSA us

Cortisol libre urinaire 24 h

Corlisolemie 8 h

ACTH

Prolactinémie a10 h

FSH CJwH
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Oestradiol
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Gsm: +212 (6) 79 545 315 / Tél : +212 (5) 22 324 339/Kaidizohra6@gmail.com
333 Lot Nasrollah ler étage N°3, Boulevard Mohamed V - Berrechid




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é Gdlaill (g5 sall bdal)
MEDICALES ERRAZI Wrrdi S 310 Al

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

-

FACTURE N°:22008366

BERRECHID  ..... : 29/09/2022
Nom et Prénom ... : Madame Zohra FHAMNI
Prescripteur .... : Dr. KAIDI FATIMA ZAHRA
Bilan :

HBAC B100+
Montant Net ..... : 120,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Cent vingt Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE

LABORATOIRE CENTRALE ERixAe
B <HECHi

Pha
Avenue Mohamed V, Dar Hakar
derriére la Prafecture rdo ©

INPE 063060990

Avenue Mohamed V., Dar Hakami derriere la Préfecture de_Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.bioclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N°: 5814



LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES Gl (538 sal) Saal)

» L J o
MEDICALES ERRAZI A Al
CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasi ie - ie - ori ie - Vi
Dr. KAIDI FATIMA ZAHRA Mme FHAMNI Zohra
Dat® du prélévement : 29/09/22
Dossier édité le : 29/09/2022

Il

*Code Patient : 138639 Il

20908 4

Page :1 /

Prélévement Effectué au Laboratoire 290922 094
BIOCHIMIE SANGUINE
KONELAB 201 Valeurs de rétérence \ntcecdents
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC)..: 6,90 %

HPLC(Cheematographic liquide haute pression)sur automate D10 Bio-Rad : Technique de référence.

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et 6%

-L'hémoglobine glvquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%

INPE 063060990
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ICE : 0016381-13000039 - Autorisation N° : 5814 .
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~ “Dr. KAIDI Fatima Zahra
Spécialiste en Endocrinologie diabétologie

Dlplomee de la Faculté te N(‘ECII'IC Casa

| Apcuen Interne au CHU - Casa o
"Ordonnance

om F&W\‘Eﬂm Berrechid, le :... .. D RR ‘

- 1er Etage N°3 (en face carrefour) Berrechid

Tél: (+212) 522 324 “\(\)\!\7\ 545 315 - Email: kaidiendocrinologue@yahoo.com
0
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