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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'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 @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

s 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe 4

Radiologie et Biologie :

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

jointes & 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 de|

la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuilltde s0ins.
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= 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 B

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o]

. pec@mupras.com

: 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 : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 ,/2019

Déclaration de Maladie
) M22- 0048912
de Royal Air Maroc

(J Maladie () Optique () Autres

Cadre réservé al'adhérent (g] A A & :
Cz LA . et X o 2o -
Matricule : . POCIONE & oo asnnns S L A e o, AT SRR

() Actif (O] Pensionné(e) () Autre :

Nom & Prénom :........... R E‘N”\‘BQL ?Y_ N o § (.Ur

Date de naissance :

£ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

(J) Dentaire ]

Adresse ...

Tel. CC)EK’_,A‘{,/Q % (-‘Ictg-d g\*als engages :

Cadre réservé au Médecin

-~

Cachet du médecin :

-

Date de consultation : A & 2. ~$ leQ &%

Nom et prénom du malade : ‘

Lien de parenté : {:] Lui méme “() Enfant

Affection longue durée ou chronlque (0 ALD(] ALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensewgnemants saUs pl‘(pnfldenhel
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la ﬁraﬁﬁnt}e declar‘aw:n Je'\déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees parspnﬂeﬂes s I
- SRR 5 %-—j;,\/'

Signature de l'adhérent(e) : ...........ccccoiiiiiiiiiiiiinns




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j

Datesdes | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

| raticien est prie li'f preciser la dent traitee, | acte pratique er aiquant la nature des soins
Actes | o~ Acies Ceefficient | des Honoraires
; T X — A
lOS-(D_g I%uﬂ.b-. { —— /\ o | 6\9.4 , Important :
| euillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

e G A e |

EXECUTION DES ORDONNANCES -
Cachet du Pharmacien I
i [ Date Montant de la Facture
ou du Fpurnisseur |
eSS .. J NN o R
et M— —

QEOAY |

Dents | Nature des
Traitées Soins

SOINS DENTAIRES Ceefficient |

CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX | ;

MONTANTS
DES SOINS

T\ 082

™

: o | gl r ‘ DEBUT ‘ ﬁ
0%, | FY D'EXECUTION

i ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du_wologu;c

yegs °
ol W i %’qﬂ s

: £

Date Désignation des Montant ‘
< Ceefficients des Honoraires ‘

FIN
D'EXECUTION |

PP ST vy

O

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
” CCEFFICIENT
DES TRAVAUX | \

AUXILIAIRES MEDICAUX ]

Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires S N
MONTANTS | ‘]
F | ) ! DESSONS |
‘ _________________ (Création, remont, adjonction ———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession

----- { l DATE DU '
DEVIS ‘

i jLeecoToN |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Endocrinologie & Diabétologie Spécialiste en endocrinologie, diabétologie
et malodies métaboliques
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LBBORBTOIRE RBHMHNI D’ANALYSES MEDICGLES

—RAI-mNI

Créé le 2 P a:10:15 ) 12/05/2023
9520 Eiesz/ Mme BENDRAOU NAIMA

Matricule C;N‘A'M *0830021 88"lr Medecin: Dr. EL MEKKAOUI

INP 083002188 Réference: 30512990
EXAMENS DE SANG
ENDOCRINOLOGIE

Analyses Resultats Normes

Antécédents
T.S.H us 3& Génération.: 0.2948
{(ARCHITECT PLUS) o
-Valeurs Usuelles:
-Euthyroidie :0.49-4.67 ulI/ml
-Hypérthyroidie ; Inf.a 0.49 uUI/ml
-Hypethyroidie : Sup a 4,67 ulI/ml
¢ o€
&"“\\"9
.08
AL

Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériologie, Parasitologie
Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. 34> - (39hkd)3) deB)) dghd)3l ¢ 5Lo
Teél.: 0536 60 69 06 - Tel JFax: 0536 68 81 33 - E-mail: labo.rahmani@gmail.com-R. C. : 48488 - T. P. : 10100026
— ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 - I.F.: 10100170



LABORATOIRE RARMANI D’ANALYSES MEDICALES
12/05/2023
CN.AM *0830021 88™* wmédecin: r. EL MEKKAO(L)JI
i : Réfé . 3051299
Matricule INP 083002188 Hhtense
EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Résultats “ Normes Antéceédents
& obine Glyqueée HbAl1GL .« & 6.1 % 46
age par H.P.L.C ‘
| >":5,té'{(');_ MoLaAl s « o 6 05 0 pvie s 8 7 . 1_98 g” {1.50 a 2.20) ‘
Cholestérol H.D.L.....coveeveer 0.52 g/l (0.40 4 0.70)
Cholestérol L.D.L Dosage...... ; 1.31 g/l (<41.45)
TriglyCcerides. o v.v .« Aiipgs e v i 0.71 g/! (0.5 4 1.40)

Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériologie, Parasitologie
Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. .3uzg - (Jghd; 3l del8]) dghdyyll g ,lo
Tél.: 05 36,69 69‘6 -Tél/Fax: 05 36 68 81 33 - E-mail: labo.rahmani@gmail.com-R. C. : 48488 - T. P. : 10100026
ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 - |.F.: 10100170




LHBORBTOIRE RHHMHNI D'ANALYSES MEDICBLES

N mRAHMANl

! Nom : Sexe : Inconnu !

| |

| |

| ID patlent Né(e) le : \

ID echantlllon 990 Date/heure prélévement :
Service : Médecin :

Dosage . Résultat Unités Annotations Limites Terminé le (date)
Terminé a (heure)

TSH 0.2948 ulU/mL 12.05.2023 10:26

Fin du rapport échantillon

Imprimé le : 12.05.2023 ARCHITECT Page:2/2
10:33:27AM

Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériologie, Parasitologie
Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. .5uzg - (Jghd)3/| del3]) (ighs)3)l ¢ yLi

Tél.: 05 36 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - E-mail: labo.rahmani@ gmail.com-R. C. : 48488 - T. P. : 10100026
ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 - I.F.: 10100170




LBBORBTO(RE RﬁHNﬂN( D’ANALYSES MEDICHLES

[ Facture n® 3fF1J1525 ]

Analyses éffectuées le: [2/05/2023

Pour..................:MmeBENDRAOUNAIMA
Sur préscription du: Dr EL MEKKAOUI
ode 2CM87717 | IOW ORI O 0 0
Organismetiaeera sy ¥ C.N.A.M
Examen:
TSH HBGLY CHT
LDL 3’8'9 le o Lo TRI(" JWM'
: - Tél MED‘CA,_ e Alyseg '
Cotation : (B 540 )
6996

Montant Net : 500.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS Dhs 00 Cts

< toflsfo![3o

D
ABORAToat AN,
mg. \% @SE S \

Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériologie, Parasitologie
Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. .34z - (Jghs)3l| del8]) dghd,3 I g HLd

Tél.: 0536 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - E-mail: labo.rahmani@gmail.com-R. C. : 48488 - T. P. : 10100026
ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 - I.F.: 10100170



X RAPPORT D" ANAL YSE*

2023/05/12 10:44
TOSOHI V01,24
NO: 0012 T8 0003 01
ID: 30512990
CAL(NY = 1.1680X + 0.6881

P 946
NOM % TEMPS AIRE
FP 0.0 0.00 0.00
ATA 0.6 0.23 6. 66
A1B 0.6 0.32 6.29
F 06 0.41 6.53
LA1CH 21 0.54 23.14
SA1C 6.1 0.68 52.28
AD g91.6 1.02 1028. 42
ATRE TOTAILE 1123.33
HIbA 1 B 1%

HbA1 7.3 % HbF 0.6 %
0% 16%

O it e R S —1
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Distribué par: Cooper Pharma, 41
Rue Mohamed Diouri 20110
Casablanca, Maroc Amina Daoudi
Pharmacien responsable

[
Sous licence: Merck Santé 1cp | MATIN
37 rue Saint-Romain 2 CP A JEUN
69379 LYON CEDEX 08
Fabricants: Liste Il - Uniquement sur ordonnance

Merck KGaA,
Frankfurter Strasse 250,
64293 DARMSTADT
Allemagne

|

1800110 8
Levothyrox@ 25 pg, =
Comprimés sécables Bf30 &
118001102006 O PPV: 6,80 DH
Lire la notice avant utilisatio
Tr r h r\uupuwrnll la vue des
Excipient g ef A conserver a une température ne

AMM Marac mwww 1/NRQ depassant pas 25°C
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Distribué par: Cooper Pharma, 41
Rue Mohamed Diouri 20110
Casablanca, Maroc Amina Daoudi
Pharmacien responsable

[
Sous licence: Merck Santé 1cp | MATIN
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69379 LYON CEDEX 08
Fabricants: Liste Il - Uniquement sur ordonnance
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Frankfurter Strasse 250,
64293 DARMSTADT
Allemagne

|

1800110 8
Levothyrox@ 25 pg, =
Comprimés sécables Bf30 &
118001102006 O PPV: 6,80 DH
Lire la notice avant utilisatio
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Excipient g ef A conserver a une température ne
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Distribué par: Cooper Pharma, 41
Rue Mohamed Diouri 20110
Casablanca, Maroc Amina Daoudi
Pharmacien responsable

[
Sous licence: Merck Santé 1cp | MATIN
37 rue Saint-Romain 2 CP A JEUN
69379 LYON CEDEX 08
Fabricants: Liste Il - Uniquement sur ordonnance

Merck KGaA,
Frankfurter Strasse 250,
64293 DARMSTADT
Allemagne

|

1800110 8
Levothyrox@ 25 pg, =
Comprimés sécables Bf30 &
118001102006 O PPV: 6,80 DH
Lire la notice avant utilisatio
Tr r h r\uupuwrnll la vue des
Excipient g ef A conserver a une température ne

AMM Marac mwww 1/NRQ depassant pas 25°C

a
©
o
=]
=

)
2]
(=]

D10



Mode d’administration et posologie : t Dleyadly Jexzad) dd b
Voie orale edll Guyb 3
Se conformer a la prescription médicale )l d2og ‘nﬂ,;,l

=
on
& " &
a Tenir hors de la portée et de la vue des enfants JbYI Jgbizay §T,a o6 laass Jadon _ A
A conserver a une température inférieure & 25°C. £0 25 jalouy 8yl doys | Jadon %
Lire attentivement la notice avant utilisation Il 13 B3 5,00 131 USTE | w3

N° d'’AMM 285/12DMP/21/NCN - Uniquement sur ordonnance

'\'_‘\w.vﬂﬁ&

Para¢étamol / Thiocol

500mg/2mag\

ULASTAN

P
00mg [ 2mg ;/

- T
. R N
S

17V pharma

5

Voie orale
Boite de 20 comp

DULASTAN®



Distribué par: Cooper Pharma, 41

Rue Mohamed Diouri 20110

Casablanca, Maroc Amina Daoudi

Pharmacien responsable
Sous licence: Merck Santé
37 rue Saint-Romain
69379 LYON CEDEX 08
Fabricants:

Merck KGaA,
Frderur‘[m Strasse 250
64293 DARMSTADT
Allemagne

AR

Liste Il - Uniquement sur ordonnance

JUAAmg

Levnthyrox 50].19
Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH

o




Distribué par: Cooper Pharma, 41

Rue Mohamed Diouri 20110

Casablanca, Maroc Amina Daoudi

Pharmacien responsable
Sous licence: Merck Santé
37 rue Saint-Romain
69379 LYON CEDEX 08
Fabricants:

Merck KGaA,
Frderur‘[m Strasse 250
64293 DARMSTADT
Allemagne

AR

Liste Il - Uniquement sur ordonnance

JUAAmg

Levnthyrox 50].19
Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH

o
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COMPOSITION ...........cooocoonnee.
Paracétamol

Phosphate de codéine hémihydraté (correspondant & codéine base 15,62 maj... ...
INDICATIONS

Douleurs d'intensite modérée a inlense, QUi ne sont pas sowiagées par faspirme
ou le paracetamol utilisé seu!

Codoliprane

PARACETAMOL ET CODEINE

pour un comprime
0 mg
20 mg

INBCOD 13 TOWVI3OVavd

aueidijopod

QUL

16 COMPRIMES e\
SECABLES g

82, Allde des Casuarines - Ain Sebia - Cassblanca

S Bachouchi - Pharmacien Responsable
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Tenir hors de

|a portée et de la v

AMM N° 230/12 DMP/21/NCV

BOx55x21

'RESPECTER LES DOSES PRESCRITES Fabriqué par
Ligogall Olojall pliol i les Laboratoires SOTHEMA
Uniquement sur ordonnance - Tableau A (Liste ] BP N°1 27]87 BOUSROUFB - Maroc

11 i) § ™« e oy e gt o ity

3 Comprimés pellic

RN

AZILIDE 500 mg




COMPOSITION : o

Azithromycine .......500 mg L 500 o PH:‘
o = ey ¥ nu.i‘.lst'rfa“{'l%‘if‘éfm&%‘ﬁ daly mdl 345 L lbly
= DE D'A Pt et
i F\‘E?Qsc?;lg;gESP‘;%lngs et Clgloty lomeatl 2y e ek
2 Lire attentivement |a notice avant utilisation st Ml (Lb By L1l 5,201 3]
3 VOIE ORALE i

CONDITIONS DE CONSERVATION : radatl Jog pt
A conserver & une lempérature ne dépassant pas 25°C. 25 jalas o deyd 3 aladll Lis Bdey

3 Comprimés

myCir pelliculés sécables k. 8
Voie orale F % )
Q 2 o

5 1
= [=}
g & o
—4 2
- E -
i -
- g ©

’ DUREE MATIN MIDI SOIR AVANT APRES L

o - e *+ Dothema
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amoxicilline

Composition :

[om =]
n verre d'eau

o aly

Aavaler a

¥ el 5l
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
Ce médicament peut causer des allergies.

JakY) (51 ay diia Cp 1ams Biay

Lpadoans Sl wpipeny 3 #1920 10 | A migttre préalablement
dans un demi verre d'eau
Uniquement sur ordonnance avant ingestion

PPY¥:55,00 DH AMOXIL 1 C
LOT:651035 12 comprimés dlsfe(smreg

o l ‘l II ”l
6“118000 160038"



