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

KMUPRAS Déclaration de Maladie

& G Actions Seciaie M22- 0052089

de Royal Air Maroc

Conditions générales : (¥ Maladie O Dentaire UJ Optique O Autres

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

2 % z P . . . Cadre réservé a I'adhérent (e) —
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie. I L P m /\
= Lavalidité de Ia feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :....... 0% 3é """"""""""""""" Sociéte : / T ‘\ k
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif . Pensmnne[e] [:] Autre: ...... NV L.l

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 a joindre a la feuille de

s0ing

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologje et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointed a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- v g : ) N . - Cachet du médecin :

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

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : ............. ﬂ ﬁ '"E,VJ lm .......... -
Nom et prénom du malade : TP(ZC .U... K‘Y«ACO\»_X, ................. Age:....cJ.. \ .........

Lui- ér;ne & Con]? (J Enfant
L&m.Lf,n:u.«&it&&i&&.l,ééﬂ,{&_,..._..’ ..............................

Affection longue durée ou Ch\ronirque A ‘Eﬁﬁ:é
En cas d'accident préciser les causes et cf

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére conf enudg) ommuniquer les renseigne rnents sousipli confidentiel & l'attention du

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ) A

Lien de parenté :
rééducations.
Nature de la maladie :....

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées 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 est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

médecin conseil de la Mutuelle. i L F ” )
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. =<
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r nsmg nts portes sur la presentd déclaration. Je déclare
i . avoir connais ! ersorfnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B oir pris e sance de la clause relatheR4a prﬁﬂ?{f"t}?s dormpdps pehpor
Faita: S i d ; Le /4 l-? /Q f A ?O
TR, Signature de Iadherent[e} TR e INA

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

o]

F'ri.qe en charge pec@mupras.com

O 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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage A gle Hue
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des Honoraires

Cachet et signature du Méde
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EXECUTION DES ORDONNANEES/ 2 “4f- /2
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L) ) ./

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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rati € prie ._f‘..‘.: reciser la dent traitee, 'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins
-
Important :
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- ( BILAN BIOLOGIQUE )

e , 44 FEV. 013
Nom :.. \Q@QI,M@‘& HEMGRAMME =

(NUMERATION- FORMULE —SANGUINE)
INFLAMMATION

[] - Globules rouges - Hémoglobine

1 CRP‘_ ; Hématocrite - Globuses blancs...
[J- VS 1% heure et 2°™ heure [ - Plaguettes

IONOGRAMME BILAN DE LA FONCTION
[ - Potassium, Sodium, Chlore THYROIDIENNE

[ - Réserve alcaline
[ - Protides totaux []-T3,T4TSH

BILAN LIPIDIQUE BILAN DE LA COAGULATION

- Triglycérides /| [ - Taux/de prothrombine

- Cholestéro} total ] - INR
E - Cholestérol HBL ¢ [ -TCA malade/TCA témoin
[ - Cholestéral DL, : £ X Fibrinogene

BILAN HEPATIQUE } l : : BILAN DE LA FONCTION RENALE
[] - SGOT (ASAT), SGPT (ALAT) [] - Créatinine
[]- Gamma GT [] - Urée plasmatique

[] - Phosphatases alcalines

BILAN URINAIRE EXPLORATION DE LA PROSTATE

[] - Protéinurie des 24 heures L] - Pk
[]- ECBU
[C] - lonogramme urinaire ENZYMES MUSCULAIRES
OJ-EH
BILAN GLYCEMIQUE CJ - ¢pK WAL 4p 5
[ - CPKimb’

[ - Glycémie a jeun
[C] - Glycémie post prandiale
[]- HbAIc

[] - Myoglobine
[1 - Troponine
[C] - Electrophorése des protéines

| I
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Or Yahya BENGHALEM |

Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de
Montpellier

d_u..b.” ...:)L..L»._.JJ Ltg)Ja...

D'ANALYSES MEDIC

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunolog
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Page : 1/1

LABORATOIRE MANDARONA

LES
Or Abderrahmane BOUMZEBRA

Pharmacien Biologiste
plomé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Toulouse et Montpellier

ie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Dossier ouvert le : 09/02/23 Madame BOUF.IEAD EP TAZOUT KHADDOUJ
Prélévement effectué A 08:36 Docteur ABDELAZIZ EL JAMALI
Edition du : 09/02/23 Réf, : 23B48S f
__Compte Rendu d'Analyses | (
I
BIOCHIMIESANGUINE
(Cobas Roche C-311)
BILAN LIPIDIQUE
Normales Antériorités
11/11/22
Cholesterol total 2,44 * g/l <2 2,46
Soit : 6,29 mmol/l <5,15 6,34
3 A 2,39 2,53 2,48 235 2.4 2,46 2.44
2,17 182 2,09 _. _.
™m 2 &
O 14
0 t t t t t 1 t t t i
31/0317  30/11M7  20/08/18  22/0719  25/1219  08/09/20  16/04/21  25(10R1  11/11/22  09/02/23
Dates d'antériorités
16/04/21
Cholesterol HDL 0,88 g/l > 044 0,75
Cholestérol LDL** 1,44 gl <1,6** 1,25
Soit : 3,71 mmol/1 <4,12 3,22
**Valeurs indicatives , a confronter avec le risque cardio- vasculaire du patient
Triglycérides 0,59 g/l <15 0.75
Soit : 0,67 mmol/| | ‘ <171 0,86
wn 1,5
5 I L 0,59
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Or Yahya BENGHALEM

Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de
Montpellier

Biochimie - Hematologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunolo

FACTURE N® 1180268

dgadat] e Mdonsl gy B tld o35 s
LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICT\LES

Or Abderrahmane BOUMZEBRA

Pharmacien Biologiste
plomé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Toulouse et Montpellier

jie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Casablanca le 9 février 2023 Madame BOURRAD EP TAZOUT KHADDOUJ

Analysc_s:

Bilan lipidique ; BI 193| Total : B 190
Prélévements :

Sang E Pc | 1,5 |

TOTAL DOSSIER

279,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Cent Soixante Dix Neuf Dirhams et Soixante Centimes

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarpna@yahoo.fr
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Docteur EL JAMALI Abdelaziz

SPECIALISTE EN MEDECINE DU TRAVAIL
DIABETOLOGIE-NUTRITION
ECHOGRAPHIE
HOMEOPATHIE
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