RECOMMANDATIONS IMPORTA’NiES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®»  Le cadre réservé a 'adhérent doit 8tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme 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 medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |es 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 étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien 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 effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s . 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

mois.
J

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des pergonnes physiques & I‘éga'rd du traitement des données

4 caractére personnel. 8

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

*] Maladie () Dentaire

Déclaration de Maladie

N? P19-:0027707 -

(JOptique

Cadre réservé a 'adhérent (e]
Matricule :......... g e (st I L/L .............. Société : ...... Q.l ez - 48

-@ Pensionné(e) T [T, ————— e
LY =
Nom & Prénom :..... A‘bQV\bC’&\(“" ........ e7dL U @ [

Cadre réservé au Médecin

r DRISSI K. Hassa

PO S

Cachet du médecin : e e o

Y

W

1500

Date de consultation : ....\.

Nom et prénom du malade : K/?O/G//j':&f‘ Ej:DEC/é/ Age: é’é) :

Lien de parenté : () Luirméme

Nature de la maladie : A T ;c'_'_l{,j..;,.é.xf)?)..s.-;ﬁ.-;.,,i,,h ECr G S g

En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSLANCES : .............ciiiiericieieiiieeeesaes e eresas s smsssesasasanasasaenns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relgtive a la protection des données pﬁr?unelles.
£ N Le:../ZLJY.

Faita: O AT DA . “ /4//'20‘7(5

Signature de I'adhérent{e] :.......... s
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES'+RAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Noml?re o Montant détaillé | Cachet et mgnatur‘e dli“ Apdecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.
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,,,,,,,,, T;} _/,,_4- = ‘ \ Important :
#.'-a{l- B e s ! oA n Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Dr. Hassan DRISSI KAMILI

Spécialiste
des maladies cardio-vasculaires .‘V\l ‘
mm

Dipiémé de la Faculté de Médecine de Fés
Dipléme d'Echocardiographie de
' ,, , lﬁ(ersné Victor Segalen de Bordeaux
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LABORATOIRE MOKHTARI D'ANALYSES MEDI i

44, Rue El Mourabitine - OUJDA - Tél. : 036 691 691

Dr MOHAMMED MOKHTARI Spécialités ; Biochimie
o Hématologie
Pharmacien Biologiste Bactériologie
Diplome del'Université de Bruxelles Virologie
Immundogie
Patente N: 10101746 CNSSN : 7881312 My cologie
IFISCAL: 40186309 Parasitologie

INPE : 083060406
ICE £ 000425573000052

DM, Pi4g-0p02410%

Oujda le 5 avril 2023 Mme MEJDOUBI KHADIJA

|‘ FACTURE N° | 109589

Analyses :

Glycémie (4 jefin) —--ameee- i B 30
] Créatinine sanguing =------ - ! B 30
i Cholesterol wotal ~wmmmmeeeee ! B 30
| Cholestérol HDL wwmmeemeeee | B 50
! (.!!Ul‘\.‘hlk"hll { ].)] ----------- SEms s Ea B 50
| PriglyCendes e B 60 | Total : B 250
" Prélevements :
[ S : ol Pe] s
| TOTAL DOSSIER l 300,00 DH
‘ Arrétée la présente facture 4 la somme de ;
lrots Cents Dirhams
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MOKHTARI

Dr.Mohammed Mokhtari

Spécialités : Biochimie - Hématologie - Immunologie

Pharmacien Biologiste Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
Diplomé de I’ Université de Bruxelles(U.L.B) l Bmloglc Mol_c?ulmre
Auto-immunité E

Assistance Médicale a la Procréation (AMP)

Dossier créé le : 05/04/23 4 16:10 Mme MEJDOUBI KHADIJA (20/03/1957)
Edité le : 05/04/23 Dossier : 23D157 i
Page : 1/1 Docteur K.HASSAN DRISSI

D, 43 -002 1707 BIOCHIMIE

(Cobas integra 400plus Roche)

Normales Antériorités -
22/04/17
Glycémie a jelin - - ¢ 1,18 * gl 0,7-1,1 1.40_
Soit ==ems=nunem- 2 6,55 mmol/l 39-6,1 7.77
Résultat contrilé. /
1,99 + 1,65
s 1,4
s8 149 = B 1,18
-
¢y 0,99 T o
0,49 i i
10/0117 22/041M7 05/04/23
Dates d'antériorités
10/01/17
Créatinine -------- e - 8,26 mg/Il 5-11 6,82
SOt mmmmmmmemaan ] 72 pmol/l 43,75 - 96,25 60
Cholestérol total - - J £ 2,26 * g/l 1,4 -2 2,17
Soit ==meammannes : 5,82 mmol/l 3,61-5,15 5,59
Résultat contrilé. /
Cholestérol H.D.L. ----- memm e A 0,85 g/l >0,5 0,79
SOit --emmmmmnann : 2,19 mmol/l > 1,29 2,04
Rapport Cholestérol Total / H.D.L. -------nnnnemeeeev : 2,66 <4,5
Cholestérol L.D.L. : 1,29 g/l <16 1,23
SOit ~mmmmmmann- : 3,32 mmol/l <4,12 3,17

Cholesteroldes LDL caleulé selon la formule de friedewald valable en l'absence de chilomicrons et si triglycéride <4g/l

Triglycérides ----- 3 0,64 g/l 04-1,5 0,77
S0it ===mmmmemmen : 0,73 mmol/l 0,46 - 1,71 0.88

44, Rue El Mourabitine - Oujda - Tél : +212(0) 536 691 691 /Fax : +212(0) 536 710 202 - Patente : 10101746
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Last: Khadija

First: MEJDOUBI

ID:

DOB: 01-Jan-1957

Age: 66ans
Sex: Female
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Production Test

11-Avr-2023 14:00:35

Fréq.Vent: ' 70 BPM
Int PR: 184, ms .
Dur.QRS: . 105 ms

QT/QTc: 416/ 436 ms
Axes P-R-T: 58 -33 44
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Site #0 App.#0 ELILink 3.10 Séquence # 41694 25mm/s 10mm/mV 0.05-40 Hz



