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 lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille df
50ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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]

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

Rééducation :

® Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

o

La radio-apres 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 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

MIIPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

ér-Maladie

pa— . Déclaration de Maladie
M L:PRAS

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

N° w21-823070

U pentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

AP TIRIS < SO0 W8 LT o X > SOORSRPGRRPIENIN, ... - /. %
O Actif g—l’ensmnne(e) (O Autre: sissstearassciniesariicaripfingesds
i DB MUV REDINE h)\)

NN

Date de naissance :=

Adresse :

pLE1EEGERS

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté : O Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére corﬁdcnlml communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris conpaissance de la clause lative a la protection des données personnel!es
Fait a :-- d‘%«‘)ﬁé 4 Le:'“ /’/{5 /Z\
Signature de l'adhérent(e) : z } -
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PHARMACIE CHAFIK
MME CHAFIK SANAA

HY EL MESSAOUDLR 1 N 40 BIS RTE

AZEMOUR AIN DIAB

Tél : 0522390480 17/10/2023
I MR DAHEUR NOUREDDINE |
[ FACTURE N°: 21494 du 17/10/2023 J
Qté Désignation Prix PPV Montant PPV TVA
1 LANTUS SOLOSTAR 100UI/ML 5 ST 744,00 744,00 0%
7 GLUCOPHAGE 1000 28,00 196,00 0%
1 MEDI FINE 6MM 140,00 140,00 - 20%
1 LANCETTES 60,00 60,00 7%
4 FLOTRAL 10MG BT 30CP 147,60 590,40 7%
Totai TTE e 1 736,40
Arrétée la présente Facture a la somme de :
MILLE SEPT CENT TRENTE DIRHAMS ET QUARANTE CTS
TAUX HT TVA TTC
0%Ar91 0,00 940,00 0,00 940,00
20.00% 20,00 116,67 23,33 140,00
7.00% 7,00 607,85 42 55 650,40
1 664,52 65,88 1 730,40

R.C : 280846

CNSS : 6011738

1.C.E : 000443060000002

Patente : 3560675

I.F : 40607293

Compte : 001180005003395
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S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la faculté
De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand
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"LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI
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Edité le: 16-10-2023 a 09:40
Prélévement : au labo
Le: 16-10-2023 4 07:47

Né (e) le: 18—-07-1949, dgé (e) de : 74 ans
Enregistré le: 16—10-2023 a 07:38

Mr Nouredine DAHEUR
Référence : 2310162002

Prescrit par : Dr BENAMOUR KHOUNGUI Zineb

Compte rendu imprimé en recto verso ; priére de tourner la page si nécessaire
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Enregistré le: 16-10-2023 a2 07:38
Edité le: 16-10-2023 a 09:40
Prescrit par : Dr BENAMOUR KHOUNGUI Zineb

Mr Nouredine DAHEUR

NEé (e) le : 18-07-1949, dgé (e) de : 74 ans
Référence : 2310162002

* Antériorité : Cholestéral total (g/)|

17-07-2023
Cholestérol HDL 0.36 g/l (>0.35) 0.36
0.93 mmol/l (>0.90) 0.93
Rapport CT/HDL 4.89 (<5.00) 4.14
(Athérogénicité du cholestérol)
17-07-2023
Cholestérol LDL 1.19 g/l 0.97
3.07 mmol/l 2.50
Optimal c<lgl
Presque optimal : 1-1.29 g/L
Limite supérieur :1.3-1.59 g/L
Elevé :1.6-1.89 g/L
Trés élevé :>ou=19g/lL
Le niveau du LDL sera interprété en fonction du niveau de risque cardio-vasculaire global évalué a |'aide de la table SCORE ou
des facteurs de risque cardio-vasculaire (HAS, février 2017)
Rapport LDL/HDL 3.31 (<3.55) 2.69
Faible Modéré Elevé Trés elevé
Niveau de risque SCORE < 1% -Diabéte type 1 ou 2 ~IRC (30-59 ml/min) —Diabéte type 1 ou 2 avec atteinte d'organe

cardio—vasculaire <40 ans ni atteinte organe cible

—-SCORE>ou=1-<5%

~TA> 180/110 mmHg

~Diabete type 1 ou 2 sans FRCV ni
atteinte des organes cibles si < 40 ans
~SCORE > ou =5 - <10%

cible ou au moins un FRCV,si < 40 ans
~IRC sévere (15 2 29 ml/min)
—SCORE >o0u=10%

Objectifs thérapeutiques Mesure hygiéno—diététiques | Mesure hygléno—diététiques+ Mesures hygiéno—diététiques + Mesures
Cible LDL <1.9 g/l ou4.9 médicament(s) médicament(s) hygiéno—diététiques+médicament(s)
mmol/l cible LDL < ou =1.30 g/l ou 3.4 cible LDL < ou = 1 g/l ou 2.6 mmol/l Cible LDL < ou = 0.7 g/1 ou 1.8 mmol/l
mmol/l
17-07-2023
Triglycérides 1.07 g/l (<1.50) 0.82
1.22 mmol/l - (<1.71) 0.8
80 A\
Interprétation :

Normal : <1.50 g/L

Limite supérieur : 1.50 - 1.99 g/L
Elevé : 2.00 - 4.99 gL

Trés élevé : >ou= 5.00 g/L
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S. MESTASSI
Biologiste Diplomé de la faculté

De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

Mr Nouredine DAHEUR

: 2310162002

Né (e) le: 18-07-1949, agé (e) de : 74 ans
Enregistré le: 16-10-2023 a 07:38 i
Edité le: 16-10-2023 4 09:40 oo

Prélévement : au labo ; .
Le : 16-10-2023 2 07:47 Prescrit par : Dr BENAMOUR KHOUNGUI Zineb

| BIOCHIMIE SANGUINE (cobas ca11/au 4s0)

17-07-2023
Glycémie a jeln 1.20 g/l (0.70-1.10) 1.02
6.7 mmol/l (3.9-6.1) 5.7
* Antériorité : Glycémie a jedn (g/)
4
3["9;3__&2_____3_.& 0.97 1.02 1.20
gl Pros g ===y s, i g ey g g e agen.
N i kg 3 s "’
& ¥ o o o o
4 R ° N N \b\"
17-07-2023
Hémoglobine glycosylée 58 % (3.5-6.3) 5.9
(HPLC /D10.Biora)
« Antériorité : Hémoglobine glycosylée (%)
10779 7.8 6.7 6.2 5.9 5.8
B peE X A B
0
“r o o o o @
o' N ~r o ‘6‘\' o
o e NG N - e
Interprétation:
Glycémie proche de la normale : 6-7
Bon contréle : 7-8
Meétabolisme mal équilibré :>8
17-07-2023
Cholestérol total 1.76 g/l (1.20-2.00) 1.49
4.54 mmol/l (3.10-5.16) 3.84
Interprétation:

Recommandé :<2.00 g/L
Limite supérieure : 2.00 - 2.39 g/L

Elevé :>0u=2.40 g/L
- P
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FACTURE N° : 2310162002

Casablanca le 16-10-2023
Mr Nouredine DAHEUR

Date de I'examen : 16-10-2023 pPE MIMUNMHMIIHml'l
Caisse : MUPRAS

Analyses .
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E11.5 E 11.50 MAD|
0106 Cholestérol total B30 B 26.70 MAD
0118 Glycémie B30 B 26.70 MAD
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B 89.00 MAD|
0134 Triglycérides B60 B 53.40 MAD|
0110 Cholestérol HDL+ L D L B80 B 71.20 MAD|
Total 278.50
MAD
TOTAL B : 300

TOTAL DOSSIER :278.5DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante—dix-huit dirhams
cinquante centimes
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