RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\I”gMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-014567

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Ceviibos gandreies : () Maladie () Dentaire () Optique () Autres

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

Cadre réservé a 'adhérent [e)

Matricule:...)d 3 ................................. Société : P( luW
4 (B A e g nens /\ ..... qéi ........ .

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation.
() Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom : TA#/Q ....... MOH—QM ;:j) ................................................
Date de naissance ...... / ///{ﬁf} ...........................................................................

Adresse . ;l P LA—CC Bl Al ... QML ............

= L entem;e préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
thr‘actlons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Enc#¥ d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

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

#  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

Lien de parenté : ﬁLui-méme

réeducations. "
Nature de la maladie .t}/‘vfe,, oA 0&\ ..........

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALC
: i i . 3 I ill st

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e En cas d'accident préciser les causes et clrconstancﬁq‘ M U P

obligatoire avant lg début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmmlquer‘ ~IEs rensaigne)

» La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. - ]{, 44 E 2{]2 g

Maladieet Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur Iexactltude des rensmgnernants ortessur &senﬁe claration. Je déclare
. : F el T avoir pris cgnpaissapce se rel ale pr‘otectlon des données per‘smrfdﬂe L

=  La declagation de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 P égﬁgﬂ. ﬁ o .2/ /) Q... 2 ; 13

mois. ) S:gnature de I' adhérent(e] ................. = S

AdrE®ses Mails utiles
O Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

o

O 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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I't
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatjre édecin
_Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pai des Actes

=V GNY 27, W — To— /[g;m '

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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o E-mail : cabinetdrelalami2019dermato@gmail.com

12. Rue Jean Jaurés Rés. CERNA TRAVA, Ter Etage - Casablanca - Tél.: 05 22 48 72 42 - Tél./Fax : 0522 48 79 6]
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ICE 002527183000030 . .

INPE @ 093002285

Casablanca le 26 septembre 2023 Monsieur TAHIR MOHAMED

FACTURE N° 36308

Analyses :

Glycémie a jen 86 - B 30

Hb glyquéed4 - -- - B 100

Cholestérol total 104 ——e- B 30

Triglycérides108 -- --- B 60

Transaminasesl 15 e B 100

Gamma -G.T.114 - - B 50

Phos. alcalines128 B 50| Total : B420
Prélevements @

Sang---- l Pc ! 1,5 i
TOTAL DOSSIER | 587.80 DH J

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cinq Cent Quatre vingt Sept Dirhams et Quatre vingt Centimes




29, Rue Taha Houcine (Ex-Galilée) Tél. 4212522204711
Angle Moussa Ibnou Noussair +212522204692
2éme étage - Quartier Gauthier +212 522297930
20060 Casablanca Fax :+2125222979 31

E-mail : laboratoiregalilee@gmail.com

Horaires

RCN® 484663

TP, 35552816 Lundi au
L.F. § 45729603 Vendredi
C.NSS: 2179530 Samedi

ICE : 002527183000030

- 07:30 — 18:30

:07:30 — 13:00

" | P 3 -~ )J' e )f " = P
LABORATEIRE GALILEE D'ANALYSES MEDICALES F CPr RESD
Docteur ZAGHLOUL Souad Bucferlologle Virologie
Epouse EL BOUHMADI . Hématologie
Pharmacien Biologiste . Immunclogie Générale
Ex-Attaché des Hépitaux et de . Parasitologie - Mycologie
I'Institut d'Hématologie de Montpellier . Pathologie Médicale
Dossier ouvert le : 26/09/23 Monsieur TAHIR MOHAMED
Prélévement effectué a 07:29 TOURIA EL ALAMI
Edition du : 26/09/23 Ii""ﬂ"'mnl“"”l"ﬂ Réf. @ 231362
093002285 INPE : 093002285 Page : 2/2
_ Compte Rendu d'Analyses
Normales Antérior
TRIGLYCERIDES ; 0,82 g/l <15 0.73
Soit : 0,94 mmol/l <1,71 0,83

o 454 128

G | 073 082

©

E o5 r—

0 t t
10/11/14 12/10/16 26/09/23
Dates d'antériorités

TRANSAMINASES ASAT (GOT) 16 UI/l <35
TRANSAMINASES ALAT (GPT) 11 Ut/ <45
GAMMA GT 26 Ul 6-50
PHOSPHATASES ALCALINES 117 Ul 40-130

Prélévement & domicile sur rendez-vous

]



LABORATGrAE GALILEE D'ANALYSES MEDICALES

Docteur ZAGHLOUL Sovad C.ES. Ba cferlologle Vlrologle
Epouse EL BOUHMADI C.E.S. Hématologie -
Pharmacien Biologiste C.E.S. Immunologie Générale
Ex-Attaché des Hopitaux et de C.E.S. Parasitologie - Mycologie
I'Institut d'Hématologie de Montpellier C.E.S. Pathologie Médicale
Dossier ouvert le : 26/09/23 Monsieur TAHIR MOHAMED
Prélévement effectué 4 07:29 TOURIA EL ALAMI
T et
093002285 INPE : 093002285 Page : 1/2
_ Compte Rendu d'Analyses e
BIOCHIMIE SANGUINE
Normales Antérior
12/10/16
GLYCEMIE A JEUN : 1,01 g/l 0,7-1,1 0,99
Soit : 5,6 mmol/l 3.9-6.1 5.5
1,51
- 1,49 1
- 099 1,01
i:n 0,99 + A
0,49 t t
10/11/14 121016 26/09/23
Dates d'antériorités
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (HbAIC)
Chromatographie liquide haute pression (H.P.L.C)
Résultat 5,60 % 4.6 5,50
CHOLESTEROL TOTAL : 2,07 * g/l - <2 1,95
Soit : 5,34 mmol/I <515 5,03
25§ 219 a5 207
2t B— gy W
48
5 1
0.5
0+ t t

10/11/14 12/10116 26/09/23

Dates d'antériorités

29, Rue Taha Houcine (Ex-Galilée) Tél. 4212522204711
Angle Moussa |bnou Noussair +212 522 20 46 92
2éme étage - Quartier Gauthier +212 5222979 30
20060 Casablanca Fax 4212522297931

E-mail : laboratoiregalilee@gmail.com

R.C.N°® 484663 Horaires

TP 35552816 ndiau  :07:30 —» 18:30

I.F. 45729603 Vendredi

CN.S.S: 2179530 Samedi :07:30 — 13:00

ICE : 002527183000030 Prélévement a domicile sur rendez-vous
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E-rmail : cabinetdrelalami2019dermato@gmail.com
12, Rue Jean Jaurés Rés. CERNA TRAVA, ler Etage - Casablanca - Tél.: 05 22 48 72 42 - Tél./Fax : 0522 48 79 61




