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. RBECOMMANDATIONS 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 &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 3 la feuille de
sains.
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 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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 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 & joindre & 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.
»  La facture doit étre 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O 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 a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : e Mohamed FAL ir et Rue mm Ben Abdellah

Fax: 0

Quartier de I'Horloge

MUPRAS
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de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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\&Conjoint

oo d254..

() Enfant

Nom et prénom du malade ._...-

() Lui-méme

{
Nature de la maladie ?.)b@\b ..

Affection longue durée ou chronique :(] ALD() ALC

Lien de parenté :

Pathologie : ..o
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES  .......cccoveihoriiiiiimieseieiesicsscrrasssses e ses s s sasassnsnns

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Signature de I'adhérent{e) :........ L1 AV NS .
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e LABORATOIRE D’ANALYSES
li MEDICALES DU PHARE

Laboratoire du Phare JLI.QJ | il
jliol Al Caslit ~i0 priag e

Dr Kaoutar MOUMILE

Pharmacien Biologiste - D.E.S de Biologie Médicale de I'Université Paris XI
Ancien Interne des Hopitaux de Paris-Ancien Praticien Attaché en Microbiologie & I'hépital Necker-Paris

Prélévement effectué le  : 01/09/23 Mme EL MANOUZI KHADIJA
Edition du . 01/09/23 Né (e) le: 1/01/1951
Dr SOUAD TAHIRI Référence : 2311
Vitamines
Normales Antériorités
Vitamine B12 : 245 pg/ml 190 - 950
(ECLIA, Cobas 6000, Roche) Soit : 181 pmol/l

Wy

_— % e 2/
Prélevement a Jgﬁ'nc%la sur rendez-vous
Biochimie - Hormonologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie

- Immunologie - Hématologie - Biologie de la reproduction
Rés. Lalla Khaddouj, Av. Med Sijelmassi, RDC. Bourgogne. Casablanca - Tél.: 05 22 20 32 36 - GSM: 06 97 50 56 72 - Fax: 05 22 20 32 86
Email: contact@laboratoireduphare.ma - Site web: www.laboratoireduphare.ma



LABORATOIRE D’ANALYSES
MEDICALES DU PHARE

Laboratoire du Phare . .
Mol ol Ol pise JLLOJI q:!—!b—"

Dr Kaoutar MOUMILE
Pharmacien Biologiste - D.E.S de Biologie Médicale de I'Université Paris XI

Ancien Interne des Hopitaux de Paris-Ancien Praticien Attaché en Microbiologie a I'hdpital Necker-Paris
Prélevement effectuéle  : 01/09/23 Mme EL MANOUZI KHADIJA
Edition du : 01/09/23 Né (e)le: 1/01/1951
Dr SOUAD TAHIRI Référence : 2311

Biochimie
Normales Antériorités
29/04/2023
Glycémie a jeun : 1,12 * g/l 0,7-1,1 1,13
(Hexokinase, Cobas c111, Roche) Soit : 6,22 mmol/l
1,99 + 1,65

P 1,49 + 1,16 . 1,18 1,16

” 49 1,12 1,14 0,07 1,07 1,13 1,12

o 099 T

0,49 - t ; f f t + i i
09/1214  20/01/20 26/10/20 07/05/21 15/11/21 08/02/22  27/06/22 03/10/22  29/04/23 01/09/23
Dates d'antériorités

Hémoglobine glyquée Alc : 6,13 % 6,26
(Immunoturbidimétrie, Cobas c111, Roche)
(Cible thérapeutique : HbAlca 7 %)

N 8 5.9 6,18 6,09 5,55 6,43 5,89 59 6,26 6,13

Sef m— W —W— g ——a— &N

(I) 4 4+

&5 o4

=
sy 0 t t } + + } + + .

20/01/20 26/10/20  07/05/21 15/11/21 08/02/22 27/08/22  03/10/22 29/04/23 01/09/23
% Dates d'antériorités
Hormonologie

T4 Libre : 12,02 pmol/l 9-22
(ELFA, Vidas, Biomérieux) Soit : 9,3 ng/l
TSH ultra sensible (TSH us) —--=-=--=-meemem- : 6,66 * pUI/ml 0,4-4
(ELFA, Vidas, Biomérieux)
Traitement ; Aucun traitement
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Prélevement & doNEAFL AU INIBR-dBtE

Rés. Lalla Khaddouj, Av. Med Sijelmassi, RDC. Bourgogne. Casablanca - Tél.: 05 22 20 32 36 - GSM: 06 97 50 56 72 - Fax: 05 22 20 32 86
Email: contact@|aboratoireduphare.ma - Site web: www.laboratoireduphare.ma



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DU PHARE

Résidence Lalla Khaddouj, Avenue Dr Mohamed Sijelmassi - Bourgogne - Casablanca

Patente : 35615040
LF.: 40530035
CNSS : 7700447

ICE : 001649183000006

INPE : 093060473

Casablanca le 1 septembre 2023

FACTUREN® |2927

Tél : 0522 20 32 36 - Fax : 0522 20 32 86

Mme EL MANOUZI KHADUA

Analyses :

Glycémie (a jedn) B 30

Hémoglobine HBA1C B 100

T4 libre B 200

TSH us B 250

Vitamine B12 B 400 | Total : B980
Prélévements :

Sang | Pc [ 1,5 l
TOTAL DOSSIER | 1 338,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Trois Cent Trente Huit Dirhams et Vingt Centimes




