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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre.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 &8 3 mois &8 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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 & 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & 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 :

= | a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A
Casablanca 20000 - Tal

ah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 [LG)] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales !N(3 M21- 0060096

de Royal Air Maroc ; ‘ i’l L\ L ~ L l\

OMaladie Ubentaire UOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
% i 3
Matricule {-L,,{"jg ............................ SHEIIEA e R TSR TR R
O Actif ) Pensionné(e) T
Nom & Prénom :.ﬁ”:./.L..Jf/..‘:Q.f_l :fj..'.;;..'_..\..,......[:Z,J,?./ﬂ;_:-«.‘».l.i;,ﬂ..i.{. .........................................................
Date de naissance :....« fﬂﬂ(l ............................................. e eeteeeeareeeteeeeenseeeateeeseteearaneenteeernes

Adresse (:ﬁ:»H;j*j»/’IJL;Lf)*yTJ ..... L. ... AT = f..giJ

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : Q&,/Q,‘\a/&.b&:)l
Nom et prénom du malade : Nﬂiﬂﬁ ..... i%}\f}ﬁ( ..................... Age:.g...‘.’}} .....

Lien de parenté : C] Luirméme Ea/t‘.oninint D Enfant
Nature de la maladie :.....J.. k.. ‘\«‘;..\.m);.\kn\. ...........................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ............. e ——————— 35 R R R s RS

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>y

J'atteste sur I'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. o

T T _ Le: .5 L.03.L L.
Signature de I'adhérent(e) (i/%ﬂ.f! »

A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - : e ML S -EVE DES | NUBAIRES =~
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes "
...................................................................................................... Important :
/—\ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
/ \ — v
P = : e Dents Nature des .
-t . - . i
N / SOINS nsulm' Trakiies Saina Ceefficient
: ),
Y - N
e B CCEFFICIENT

T é\ EXECUTION DES ORDONNANCES : i T
} \ p
4 o a.rmaci_ N Date Montant de la Facture
' “pu du Fournisseur
4 h — T ——
{i ' ) e MONTANTS
X [
\ - -t DES SOINS
Q\ ;

*

% N Fe
T. i 7
NC,
Cachet et sigfiatuse du <
Laboratoire et tu Magdiologu

DEBUT
D'EXECUTION

NALYSES - RADIOGRAPHIES -
§ Désignation des Montant

Cceefficients des Honoraires B

\ AL/TC(;/,&;L%J(]LM =N //(—/63/551 ‘ FIN

e l/}: ‘——:§ e D'EXECUTION
TN
SO S : 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
O’ ' B ' B ' ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
N : i CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) assaaste | e1sassse UEG Thaws
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ke '
R N . 00000000 | DOOo0D00
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires 35533411 | 11433553
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, g MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

1
|
N—
S
DATE DE
L'EXECUTION

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




laboratoire I'hopital d'analyses medicales

Dr. Bouchra ELKHIHAL

Honoraires
Dossier N°: 140623629

du: 14/06/2023

Assurance privé

N°Bon de soin Mle

Patient :Mme IKBAL Naima

Médecin Dr :AZEROUAL ZAHRA

Salé , le 14/06/2023

| ValewrenB]  Montant

Glycémie a jeun 30,00 36,000
Hémoglobine glyquée 100,00 120,000
Cholestérol total 30,00 36,000
HDL-Cholestérol 50,00 60,000
LDL-Cholestérol 50,00 60,000
Triglyceride 50,00 60,000
TSH us ; 250,00 300,000
T4 Libre 200,00 240,000
Vitamine D ( 25 Hydroxycholécalciférol D2 + D3) 400,00 480,000
Prélévement sang veineux 0,00 11,000

Total B 1160

APB 11,00

Total 1403,00

Arrétée la présente note d'honoraire a la somme de : Mille Quatre Cent Trois Dirhams ***

Avenue Zarbia, 999, Résidence Baraka I, kiosque N° 7 - KARIA - SALE (A c6té du nouvel Hépital provincial de salé)
Tél. 05 37 83 33 37 - labolhopital@gmail.com

Identifiant fiscale n®: 25010037 - ICE : 002031570000043 -Taxe professionnelle n° : 28860338 -INPE : 103061578 - CNSS : 5877165
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LABORATOIRE L’HOPITAL D’ANALYSES MEDICALES

Biochimie - Hématologie - Hémostase - Hormonologie - Oncologie - Bactériologie
Virologie - Parasitologie - Mycologie - Inmunologie - Spermiologie

Dr. Bouchra EL KHIHAL Jasll (ol 3, sisal)
Médecin Spécialiste dpalaid) dpb
en Analyses Biologiques Médicales | P Alal) Ao gl gl cBlplasl)
Ancien Médecin résidente au centre Hospitalier ' T (ABSEY) S yally Wil dagia A
Universitaire Ibn Sina - Rabat Bl Sl Gl aalad)
Mme IKBAL Naima Dossier N° : 140623629 Page: 2/2
- VITAMINES
Valeurs Usuelles Antériorité
Vitamine D (25 OH Vitamine D2+D3) 6,40 ng/ml . Insuffisance: 10229 Srasmy
(Technique : ng/ml
ECLIA/ Roche ed11 )

-

Avenue Zarbia, 999, Résidence Baraka Il, kiosque N°7-KARIA-SALE
(A coté du nouvel Hopital provincial Moulay Abdellah de SALE)
(@ 22 oV pa adlBV) | Adluall i B) Shan &g B 7 ugsS (2 A8, Aald) 999 «dy ) £ L
Tél :05-37-83-33-37 — Fax : 05-37-83-65-50 E-mail : labolhopital@gmail.com
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LABORATOIRE L’HOPITAL D’ANALYSES MEDICALES

Biochimie - Hématologie - Hémostase - Hormonologie - Oncologie - Bactériologie
Virologie - Parasitologie - Mycologie - Inmunologie - Spermiologie

Dr. Bouchra EL KHIHAL Jasasl) o pdu 5 gisal)
Médecin Spécialiste dalatidl dph

en Analyses Biologiques Médical Al dua ) adlatanl) | 8
y giq edicales LABO L'HOPITAL B 325153 23 &

Ancien Médecin résidente au centre Hospitalier (I S Hally Uil daga A
Universitaire |bn Sina - Rabat bl s ol aalall

RV

Salé, le 14/06/2023

L ri(fompte rendu d-';nalyses;_— I

r

Dossier N° : 140623629 Pvtdu: 14/06/2023 11:21
Nom: Mme IKBAL Naima

Date de naissance : 02/10/1961

Prélévement : Au laboratoire
Demandé par Dr: AZEROUAL ZAHRA

\ P
Page: 1/2
BIOCHIMIE
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun : 2,59 g/l v (0,7-1,15) 1,26 (30/06/20)
(Technique : Enzymatique Hexokinase C311/Roche )
Hémoglobine glyquée - 11,50 % p~ (4-6) 7.60 (03/02/23)
Technique: HPLC BioRad/D10
Valeur de référence
Sujet normoglycémique : 4.00 4 6.00 %
Sujet diabétique équilibré : Objectif ciblé autour de 6.50 %
Diabéte mal équilibré : Taux supérieur a 8.50 %
Cholestérol total : 2,05 g/l (1,55-2) 2,17 (03/02/23)
(Technique : Enzymatique C311/Roche )
HDL-Cholestérol : 0,66 gl ( Supérieur 2 0,4 ) 0,65 (03/02/23)
(Technique : Immunoturbidimétrie Roche C311 )
LDL-Cholestérol : 1,20 g/l ( Inférieurd 1) 1,31 (03/02/23)
Triglyceride : 0,93 g/ (0,5-1,9) 1,05 (03/02(23)

(Technique : Trinder C311/Roche )

I ENDOCRINOLOGIE I

Le Valeurs Usuelles Antériorité

L |

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone ultra sensible 0,233 uUl/ml & (0,27-5) 0,648 (03/02/23)
(Technique : ECLIA/ Roche e 411 )

FT4 : Thyroxine libre ¢ 22,96 pmol/l
(Technique : ECLIA/ Roche e 411 )

= (12-22)

Avenue Zarbia, 999, Résidence Baraka Il, kiosque N°7-KARIA-SALE

(A coté du nouvel Hopital provincial Moulay Abdellah de SALE)

; () a2 gV pa asliV) Aliocall o) S &g 8. 7 cleapi€ <2 45 ) Aald) 909 <Ay 3l £ A
Li . Tél : 05-37-83-33-37 — Fax : 05-37-83-65-50 E-mail : labolhopital@gmail.com



Dr. AZEROUAL Zahra
- Psychiatre / Psychothérapeute
- Psychiatre de I'adulte, I'enfant et de I'adolescent.

S}Ajﬂ Jlays 5)3:5.;11
Gt Azlma [ A lnt) Ao -
crainlyall g ¢ JUBY! ¢ paill) i) a1 -
Ll Jb Doanally o)l S domy > -

S 5! bt Al L

- Lauréate de la faculté de médecine
et de pharmacie de Rabat.
Ex médecin a 'hopital Arrazi de Salé.

PPV:49,60 DH
LOT: 23C14

- EXP: 03/2026 ORDONNANCE
ﬂll = Saléle: .. 0.8 JUN.2D..... : 3 S

L

MW&_M

——

PPV:284p HOO
PER: 01/25
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Durée de traitement : .....ccccruerenivrien. \._ ........ palts
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Dr. AZEROUAL Zahra

- Psychiatre / Psychothérapeute
- Psychiatre de I'adulte, l'enfant et de I'adolescent.
- Lauréate de la faculté de médecine

et de pharmacie de Rabat.

Ex médecin a I'hopital Arrazi de Salé.
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Durée de traitement : .
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(®) +212-694 70 67 23 R \, +212-530 00 06 13 @& zahraazeroual za@gmail.com
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