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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre i la feuille dd
s0ins.
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obiigatoiremem'jointes aux ordonnances.
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la“ pk?acne doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : ‘s\
®  La facture ainsi qu‘une copie des resuitalsdergn;ﬁhe?wd pte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes & 'ordonnance médicale p,%p( &'ﬁﬁ\dﬂ de remhgu@wg
®  Un pli confidentiel du médecin pfiﬂ‘h ‘des’ analﬁ@gu rad'lqs{t}q !\re demandé par le médecin conseil de
A T

la mutuelle. %

.
r -2 (\\(’\ d‘;g%‘ 2
fesé»p\eur %l!‘factu;e‘de i‘«@m sont 4 joindre a la feuille de soins.
. g ‘h. A
Rééducation : e~ '\.b ¥
®  LUentente préalable rensengr?q\ ﬁ‘sr ?é méh:}v ptésmpteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. \ s
*  Pour le remboursement, la facture {Lr-:/;a‘lendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Optique :

®  Lordonnance du médeci

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

v,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
O = Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
.
PRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a ca¥actére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelizh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 4545 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

.

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévayance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

0 Maladle O Dentaire

N9 w21-811289

@) Optique

2=

o'\'\\rj\

utres

O Acif T Pensionnéle
L

Nom & Prénom 0

Date de naissance :

Adress

Tél.:

i

~

Ll
& L !ﬂL"‘"

‘-‘a L "fﬁl“"

Cachet du médecin :

adal

e \nolod)’

oOn

~ NS

A-A-215/2019

Date de consultation : «wem _/4 6("- 3/ 2 3

Nom et prénom du malade :- Quz( 7 et B Qv ﬁ KFR Age: -

Lien de parenté : Q’Lui-méme

(@] Conjoint

a Enfant

Nature de la maladie :-- D:fA/b é 7-/

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commu
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

JuCﬂé

] &
J'atteste sur I'honneur I'exactnude des renselgnementﬁporﬁrur la pré

avoir pri Ao& 24’53? ciause relative a la protecnéh des @n ekp

Faita:
Signature de I'adhérenl(e' $

cst"‘ ...................... e .

- VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie |0 \W21-811289
Remplissez ce volét découpez le et ﬁonservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
aéclamation ultérieure.

cOupon 4 conserver par I'adhérem(e)

Matricule :

Nom de I'adhérent{e) :

Total des frais engagés

Date de dépét :




Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'scte pratiqué en indiquant la nature des soins. !
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

-

Important :
Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de ¥.

Dents | Nature des ) we; L L LT
....................................................................................................... Traitées Soins s
CCEFFICIENT
Bacher o ph;madw DES TRAVAUX
el Foumme'(ir‘ 2, Date Montant de la Facture
CrYe @5.].933.{.2_9.2,;3 .................... 2.2 0 A0 D
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS

DEBUT

FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433852 DES TRAVAUX

ADIOGRAPHIE
Désignation des

e - 0O000000 | 00000200

Montant détaillé

PC iM IV des Honoraires st i C
............................. 8 MONTANTS
............................. DES SOINS

{Creation, remont, adjonction)
............................. R TR s A
........................ el DATE DU
DEVIS

' DATE DE
LEXECUTION

-

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous :
: les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT ;_-axilﬂ mON




On. Moudladraf Zoukdir. — »
Spécialiste en Endocrinologie

Diabétologie et Nutrition /( o / 6 9/&3

—

M suglus Iy

Glycémie a jeun
/

/

Hémogl’obine glyquée (Hb A1C)

062419 11.00' 05 28 84 82 83: sty - - ols] eliall 41 (Lidus SiSa dasy) gasl pldt das; 57
57, rue Haj Akhenouch, (ancienne rue de Marrakech) - Q.1 Agadir - Tél. 05 28 84 82 83 /06 24 1911 00




On. Zoukair Moustadhay Q/ LJ;M/M) )}SV\J‘

Spécialiste en Endocrinologie ) SRESIREIOY S Ls-’La-’"l

Diabétologie et Nutrition du=dl s u§)5-“~” sl

Agadir, le ﬂﬁ/oﬂ/gg

NOTE D’HONORAIRES

Nom OU?}LfM

Prénom : gokaEK

Deux Cents (200,00) Dhs

062419 11 00\ 05 28 84 82 83: ailgll - ,-sslS], Lebiall L3I (Lisbaw S0 ddsy) Jhgasl pL3I dds; 57
57, rue Haj Akhenouch, (ex rue de Marrakech) - Q.I Agadir - Tél. : 0528 84 82 83 /0624 19 11 00




On. Moustadraf Zovkain 2 " oy 3 mna yy:SA
Spécialiste en Endocrinologie ) sdt ol el 3 Lasi
Diabétologie et Nutrition dazdl 5 g 5l eld

Sur Rendez-vous Jegbl

rcadiite: /1909 25

W Rowb Ker gl "~

Ao * 2 e 1

oHARMACIE FAICEL
95’”’5. iy -m rmE_HDAmR
104z, 1" B: 1'-83

T|NPE 04204¢0u8

052884 8283-0624191100: ailg)l - LSl elisall ;31 (Lislw jiSlis dis;) Jgasl gl dai; 57
57, rue Haj Akhenouch, (Ex Rue de Marrakech) - Q.1 Agadir - Tél. 05 28 84 82 83 - 0624 19 11 00




ILE

LE LABORATOIRE ESTOUVERT DE7H30A19H

- PRELEVEMENT AU LABORATOIRE ETA TOMIC

S Q,J.b”)w‘éyw“‘ ,...w'
' *  LABORATOIRE W\NAWSES MEDICALES RIFKOUN » -

Dr. RIFKOUN Abdelmijid derad| Aus & gl 5 5 2SI

Pharmacien Biologiste g—'l—_"‘l g-l ;

Ly il ) dasls C’-J’
by Sl Wl iy Sl
LDl Sl Ll e G ol
bl ollabll . oluydl ol S
DU T T9709723 - Edité le : 19/09/23
Monsieur OUZLIM BOUBKER
DDN : 1954

Diplémé de la foculié de médecine et
pharmacie de Marseille
Ancien inferne ef attoché des hopitaux et
des cliniques du sud de la France
Spécialisé en : Bactériologie, Biochimie, Hémalologie, Parasitologie,
Mycologie, Virologie, Inmunologie et Toxicologie

Dossier N° : 231E9F

Prélevement effectué a 06:55

Docteur ZOUHAIR MOUSTADRAF
57 Rue de Marrakech, (Q.I) -AGADIR
AGADIR

Page : 1/1

Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE

Normales Antériorité
! 31/05/2023
GLYCEMIE A JEUN : 0,92 2/l 0.7~ 1,1 1,06

Hexokinase (2R) Soit : 5,10 mmol/l 39-6,1 590
( Cobas 6000 Roche)

HISTORIQUE
1,2 GLY (g/) P4 T

%7 W 07 gn
1,05 0 = Wz W vax:nigh
0,9

0,75

0,6
0,45
03
0,15

Bt S N

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HBAI1C)
(Technique : Chromatographie liquide haute performance (CLHP)

RESULTAT : 6,00 % 6.20

Interprétation

Equilibre glycémique excellent o 4,0-65
Equilibre glycémique moyen : 7,0-80
Equilibre glycémique mauvais : >85

HISTORIQUE
7 HBGLY (%) 5 5 6.6

QBTN N Ry g
WBoRATOmRE B,

~N

[

_,,Q wm&w'hw“ P

Le Systéme de Management Qualité du Net g
e SGS laboratoire d'analyses médicales RIFKOUN est désormais certifié V

5

Sl
@0

laborifkoun@yahoo.fr J_aj)ﬁi’l S ll- 0528 84 48 89 : uSLill - 05 28 84 48 84 : ilyll - ,ulS] (0_1.;.;_1 i oad) bl b 4355 20
20, Rue Taraboulous - Agadir (au dessous de |'école Pigier) - Tél. : 05 28 84 48 84 - Fax : 05 28 84 48 89 - Email - laborifkoun@yahoo.fr




" L ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES RIFKOUN

20 Rue Taraboulous. Q. I.. Agadir
Tél. : 028-84-48-84 - Fax: 028-84-48-89
[.C.E :001533339000029 [F :75744470  INP: 043001189

Agadir le 19 septembre 2023 Monsieur OUZLIM BOUBKER

FACTURE N® 1202319156

Analyses :

B R ) R —— S — Bi 30 - -
Hémoglobine glyquée - Bi 100i Total : B 130
Prélévements :
- Sang --- SRR (S— Pc I.i -

TOTAL DOSSIER 120,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Vingt Dirhams




Facture N° 20230920-931 OUZLIM BOUBKER
Date de vente : 19/09/2023 AGADIR, Maroc

Médecin traitant : MOUSTADRAF ZOUHAIR

STAGID CO 700MG B100 COMP GM

1 ] | B

| Total HT 322,80 DHS

TVA 0 DHS

322,80 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trois cent vingt-deux DHS et
quatre-vingts centimes

PHARMACIE FAICEL

1047, d@> SADIR
Téi: LS : o3

INPE : 0420280068
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