RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~“MUPRAS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gu(;gcAlfﬂdg ril‘;”;:;%i?zi N M21- 072102

— ’ de Royal Air Mfroc
Conditions générales : : ' .
onaene 9 O Haladie

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

U Dentaire U optique U Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie, P, .
L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation MBatricule :............ 5 > s A I SOCIBLE ..., g
O Actif O Pensionné(e) O Autre oo

Nom & Prénom :............. AIULF ..... LLT\LI 4

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins. o [ T TN .
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ............................................................................ -
L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe TeL s I Total des frais engages

Fiiiege sc Disiog Cadre réservé au Médecin

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: i . R - Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : Nove

09
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ..M.« X

Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de

Lien de parenté : O Luimeme
rééducations.

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les Causeieet/ Lr
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére<Confidentig

medecin conseil de la Mutuelle

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

nseignements sous pli confident attention du

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ’ ) ) ; g " ; ;
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

La:......... A Lo,

* 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.

i

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a 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 1B - www.mupras.com
ik —




Natures des Nombre et Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

B Actes Ceefficient des Honoraires attestan%‘. éié Paiecenotyab Hbtks .
L1kt
.......... : A%L{.G‘ ....3..&2.‘:;};,.F.'jt.»:'...Di?cwun:ﬁ“o‘o\_ " Important :
c - ) Veuillez joindre les radiegraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

Mers Sultan -t 16 Dents | Nature d
_______________ T T | L L P s ature aes i
_______________________________________________________________________________________________ Tel 05 Traitées Soins CEHICIent
CCEFFICIENT
oLl DES TRAVAUX
el du_ghscr.rﬁbﬂlgtt_‘ Date Montant de la Facture
ou du Fguhisseup , &
L oG 4N
AV S )
? MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
Y 2T /f O-fo-rf-#c? A FIN
...... ,fff;(._,f/t) D'EXECUTION
...................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. ’ MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
x| .YII 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
— . - — 00000000 | 00000000
Cachet et signature Montant détaillé
Fingf " . 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 | 11433553 —_—
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, ngcessaire a la profession
.................................................. J DA‘I‘E DU

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

-
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I._ABD S OC ?AT S— Dr Abdellatif LOUDGHIRI, Pharmacien Biologiste

Ancien interne des Hopitaux de Paris
b aee Tadlatl o Slalastl s ﬂ
aboratoire de biologie médicale Socrate L=,

ipldmeé de |'Université Réné Descartes Paris V

Mme El Alia MOURAB
Code Patient : 150905A005 Réf : 221110A028
Date de I'examen : 10-11-2022 Prescription :
Saisie le 10-11-2022 16:34
BIOCHIMIE SANGUINE
11-02-2020
Urée 0.40 g/l (0.15-0.50) 0.34
(Dosage enzymatique) 6.67 mmol/l (2.50-8.33)
04-02-2021
Créatinine jaffé 8.6 mg/L (5.0-11.0) 7.9
(Dosage cinétique) 76.1 pmol/L (44.3-97.4)

i = Dossier validé biolggiquement par : Docteur Abdellatif LOUDGHIRI
_L::I_)_ﬁ.a...u Q:xe_lc.rls.._‘_‘_g )l_\ur‘)_\_i;o Page 1 sur 1

laboratoire de bioclogie méedicale Socrate

Bactériologie - Biochimie Rés. Masurel, Angle Rue Socrate et Bd Yacoub El Mansour, Imm C N°4, 20 000 Casablanca
Hematologie - Mycologie Tel0522 233603 / 052223 3465-Fax 0522258508
Parasitologie - Virologie Email ; labo.socrate@menara.ma - Patente 35807802



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE

Résidence Masurel »Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 —
CASABLANCA
Tél : 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417
BP 19078021211 507790200 18 18, AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA
IF 44409091 ICE 000114556000027
INPE 0093001964
AR 1

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Bactériologic—Biochimie—llémalu]ogiﬁ
Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologie — Virologie
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

FACTURE N° : 220008049

CASABLANCA le 11-11-2022

Mme EI Alia MOURAB
Demande N° 2211 10A028

Numéro de I'adhérent :

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 10-11-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle Cle Total
PS Prélévement sang E25 E 25.00 MAD
0111 Créatinine B30 B 40.20 MAD
0135 Urée B30 B 40.20 MAD
Total 105.40
MAD

Total des B : 60
TOTAL DOSSIER : 105.40DH
Arrétée la présente facture a la somme de : cent cing dirhams quarante centimes
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~ " CABINET DE CONSULTATIONET D 'EXPLORATIONS CARDIO- VASUULAIRES
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DOCTEUR ABDELMOUJIB DOUIEE :
CARDJ'OLOGUE }\r

DIPLOME DE LU £ DE LYON (FRANCE! /
DIPLOME EN ECH IOUnAPME E?’r’o F LF ARDIA
ANCI v MEDECIN AU CHU DE LAUSANNE ( <u§ {

MEMBRE DE LA SOUETE FRANCAISE DE CARDIOL )ul

Casablancale: 09.11.2022
Mourabe el alia

Urée — Créatinémie

Lw <\
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. aar (EXNDEFP
94,\Rue E\ Ar A\ " anca

94, RUE AL ARAAR [ ENTRE RONDPOINT MERSULTAN ET ALPHA 55 ] - CASABLANCA
TEL - 05.22.48.37.91 €T 05.22.46.63.58

'_ LUNDI A VENDREDI SUR RDV UNIQUEMENT : DE SH30 /i 12H30 ET DE 15H30 A 18H30
HRRENCFS - C1 INIDIF FRANCFUITF




Cabinet d'explorations cardio-vasculaires Docteur Abdelmoujib DOUIEB
94 Rue Al Araar Rondpoint Mersultan - Casablanca - Tél : 0522483791 - 0522486358
ECG NOM:MOURABE ELALIA - ID:" Sexe : Age” Date Test :09-11-2022 11:32
Médecin Référent:Docteur Abdelmoujib DOUIEB

1Omm/mV  25mm/s Filtre Principal:On  Filtre ADS:On

e

Fréquence : 1000 Hz Intervalle QT : 422 ms | Suggestion :

Durée Ech.: 11s |Intervalle QTc : 459 ms DOL‘leW{Abdelmoujl'b DOUIEB
FC: 71bpm AxeP: 60.6° 94. Ru Ytdasas)
Durée P : 112ms Axe QRS -51.7° Mers Sulfan ~ Casablanca

| Durée QRS : 91ms AxeT: 55.4° ToL: anee ‘r. AALA AL

| Durée T : 301 ms RVS/SV1: 0.93/0.42mV
Interval.PQ : 189 ms RV5+SV1: 1.34mV Signature Médecin:

Build: 20150414 Imprime: 09-11-2022 11:35:05 Page1




DR Abdelmoujib DOUIEB

CARDIOLOGUE

Diplomé de I'université de LYON

Diplomé en Echographie et Doppler Cardiaque
Membre de la Société Francaise de Cardiologie

Casablanca le : 09.11.2022
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Saflu 250 : 2 bouffées deux fois par jour pdt 15 jours

O b MSONEXS0pgtose
. - j ) sion pour pulvérisation n
3/ Alora : 1 cp le soir pdt 15 j . Suspension gour

Flacon de 120 doses
p.p.\v: 131,70 DH
Distribué par MSD Maroc

Nasonex 1 gd flacon : 1 appl par jour pdt 15 )
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Cabinet Dr Abdelmoujib DOUIEB

94 Rue AL ARAAR ( Entre Rondpoint Mersultan et Alpha 55 ) Casablanca
Tél : 0522.48.37.91 — 0522 486358
SUR RDV



