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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.

= 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 & 3 mois @ 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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.

L] 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 |0|n:jre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut 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 renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

7

Autarisation CNDP N° : A-4-215 /2019

[Dj Maladie

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

Actions Sociales 9 -
(]&cdR/(\;y[u] AirgMarloc A‘)/g j !éN M 20 0 O%? 9 1
(OOptique :

(ODentaire UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) N
Matricule :.............. + '1'1‘?—7— ...................... Société : Qﬁiﬂ ........... ER———
O Actif m Pensionné(e) () AULPE feeeeceeie e s
Nom & Prénom MlQbA.SS - WE TR VAUt l: Y- Ll

s . . ; £ AN {
Tél. C.?é?qufODZAQ ...... Total des frais engage/f(.\p ey 2 44 L# 8 oD DhsJ
) ; o N =
Cadre réservé au Médecin e —_— ~
5 _ g

Cachet du médecin :

Lien de parente :

m LuiFméme ) D Conjoint = D Enfant
P 3 b -] \
Nature de la maladie ‘(((\ “\.,,_,j '......_'.A.l ..... ,14,.[’(#

En cas d'accident préciserles causes et CIrCONSLANCES | ............cccivmrrerrenerssssrnresassastanneneas ! A } ......

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli mrmm::m)e\ a l'attentiory du
médecin conseil de la Mutuelle -

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. 7‘5
Balb A v bngums ol Le: .. 7 AT LissiodlicussnsTovsss
Signature de I'adhérent{e) :...................cccvvciiviniiinnnnnn,




-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nomt.:r.e et Montant déF3i|'é Cachet et SiQ“@_‘R du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Rgiementdes Actes
N ML D Important :
; - e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents
SOINS DENTAIRES nts | Naturades | o o thicient
J Traitées Soins .
=11 £ i -.'3- i
R -
1E AIN LARNAEGECUTION DES ORDONNANCES ™ © i
o EuiT DES TRAVAUX
Date Montant de la Facture h T
MONTANTS
DES SOINS
| S — —
J ——
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES %) DEXECUTION |
Cachet et signatycéu’ Bita Désignation-des |~ Montant % -
Laboratoire et du Ratigldgue | . |, " Ceefficients des Honoraires
~ O X 7 ) > - _
Lo @ ¥ : f(b?o‘@/iﬁ 4| | E— ‘53 P ] FIN
) - / :
,,;-i'\:, vl P it b T e R L o e Py - D'EXECUTION
TR WL L ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
L T ; AIRES MABTICATOIRE B
5 CCEFFICIENT ]
AUXILIAIRES MEDICAUX : 25533412 | 214335850 DES THAVAUX. |
= - a2 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
du Praticien Soins AM PC IM RY] des Honoraires O0uO0o0x | ROBO0CO0
35533411 | 11433553 e
............................. B MONTANTS
DES SOINS J
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
DEVIS
DATE DE “
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




|

DR. EL-QAZBANI ZOUBIDA da11j <“9.'114 jall ay9i5all

Ypécialiste en Endocrinologie F ozl dalj.ol _’g ‘L_,[_ml
et Maladies Métaboliques SALET ¥ o ol

Diabétologie - Nutrition PR Tl | Y-S VP
INP: 14 105 87 84 A /2 |
Mr.Mme) : ..y Y ANAI D ﬁﬁ/ﬂ/l/g._ Feés, Ie'// r! /gl j
%—IBAI‘C i & _1 Transaminases

1 Gamma GT LI CPK

1 Glycémie a jeun ‘
1 Phosphatase alcaline

-1 Cholestérol tota|,

QLDL QHDL  &¢ 4. ¢, ) Microalbuminurie 24h
I Triglycérides © ~ 54 ¢ ) Proteinurie 24h
J Ac. urique _\_@“‘ ] ECBU +ATB
v
a,
; s o ¥ N - ,

Urée [Créatinine & [ QA NFS OVS OPSA
(JINa+ K+ 0 s A CRP 0 TP-INR
(X Calcémie LIPhosphor o [ Ferritine [ Vit. B12
 Calciurie LJPTH IS |
&2 250H Vit Dz Ds A SASY ‘
) Magnésium :‘"‘\?ﬁu 1 Prolactine

g NS 1 Testosterone

ettt QFSH QOLH

i@

QTSH QOFT3 OFT4 _l 17 B oestradiol
ATSI OAcantiTPO '
) Ac anti thyroglobuline  [Jr. EL Q

S docripdioniE
= g acialiste en En .
1 Thyroglobuline SPECITE Matadipeie o rabate 2=

Znafani BU 652602

— Rue Ghasse o’ 1ol €05 39

EPNF Etage Lpp

oold - (0 MU ddsas> plal) dusds wilSo . L Gullall 12 o8, HlaiSH glaé gL, 21
21, Av Ghassan AL Kanafani , 2°™ Etage N°12 Bureaux TAIBA ( a c6té Jardin Lalla Meryem) - Fés

|
SurRendez-vous (e Tl Sk e



Distribué par MSD MAROC.
AMM N° : 268/19/DMP/21/NRQ.

PPV: 437,00 DH. s

pPar Ms
AMM D MARQ,
P £ 268/19/DMmp) 15'
PV 43 7,00 D NRQ
Dfstrr

60,00

"

¥

||||||n|||| 1B
50 Oo

B

iy |



DR. EL-QAZBANI ZOUBIDA dauj gilijall 3)9i5all
si,écianste en Endocrinologie F sl ,_,’d‘)‘.oi"? ddilas
§ et Maladies Métaboliques Q AT WX ol el
Diabétologie - ?\lutrition PR 48 gffj—}"{:"
INP ;14,105 87 84 |
}ur (Mme): [/)Lrbl@}sﬁ \.kVUkup Fés,le ,f:l/éé ,3
R

*.(}\ o&‘.
Sur Rendez-vous & C Nl TN oo Qe Qe Lt

ould - (o0 M ddyas plal) dusds il , ALY Gulladl 12 @3, HlassIl plant )b, 21
21, Av Ghassan AL Kanafani, 2™ Etage N°12 Bureaux TAIBA ( a c6té Jardin Lalla Meryem) - Fés




2

Pl 8,05 8,955 ]
DR. BENNANI ZAHRA
Madecin specisliste on Biologie Medicale
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Edité A Fés le 16/06/2023
COMPTE RENDU

Prélévement effectué au laboratoire

Dossier N°

N s !:"a;\l“l ..”)395_"..

LABORATOIRE AL KAWTAR D'ANALYSES MEDICALES

—Heémate-cutologie - Biochimie - Serologie - Immunologie - Hormanologie - Bacteriologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction ——

150623-917

Mme MIRDASS FATIMA

Date de naissance

01/01/1948

Date de préléevement 15/06/2023 9:23
Patient EXTERNE

Prescrit par DR EL-QAZBANI ZOUBIDA

BIOCHIMIE SANGUINE
ARCHITECT PLUS Ci 4100

Valeurs Usuelles

25 OH VITAMINE D TOTALE (D2+D3 ) 1480  ng/ml

Technique chimiluminescence (CMIA)

Interprétations

Déficient < 20 ng/ml.
Insuffisant : 20 - 29 ng/ml.
Suffisant 30 -100 ng/ml.

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

Calcium sérique (Ca) 101,10 * mg/l (80-100)
Technique 4 I'Arsenazo I11 3,03 ¥  mmol/l (2-25)
HEMOGLOBINE GLYQUEE : HBA1C 6,90 * % (4-62)
Technique HPLC sur ADAMS Lite
VITAMINES
ARCHITECT PLUS Ci 4100

Valeurs Usuelles

Page: 1/1

Antériorité ‘
91 (22/11/21) |

6,67 (15/02/23)
6,70 (17/10/22)

Antériorité
14,10 (22/11/21)
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\ /4 . a NTER 2
k LABORATOIRE AL KAWTAR D'ANALYSES MEDICALES

_ —Hemato-cytalogie - Biochimie - Serologie - Immunologie - Hormonolagie - Bacteriologie - Yirologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de Ia ieproduction ——
DR. BENNANI ZAHRA

Medecin specialiste on Biologie Medicale

Fos, le 15/06/2023
Facture

N° facture 2023-04985
Date prélévement : 15/06/2023

Mme MIRDASS FATIMA

B N B s e
Code Acte Designation Acte Cotation Montant
' ' 30 30,00
CA CALCIUM SERIQUE » oo
HBG HEMOGLOBINE GLYQUEE ALC - 19000
VITD 25 OH VITAMINE D TOTAL (D2+D3 ) . 1 0.00

S Prélévement sang veineux ;
’ . |
Total L 030‘00__‘

J

Arrétée la présente facture a la somme de : Cina cent trente dirhams
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