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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
s La validicé de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50iNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L] 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 cunfildentiel] doivent étre
jointes & 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 a 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 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.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La rédlo-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanga 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

utuelle de Prévoyance
& d Actions Sociales

de Royal Air Maroc \)-( }g}

Déclaration de Maladie
NS M21- ’1050496
(D Maladie (JDentaire

OOptique C s i /DAutres
Cadre reserve a I'adhérent (e)

Matricule . g)é .................. i Société: ...... .QQ,L’I(.L,LL- ...........................................
O Actif (O Pensionné(e) L A e s st i e anmarmenses
Nom & Prénom ﬂﬂr?ﬂkjﬂ&ﬂé&,ﬂb .............. T ——
Date de naissance :..... /.. /4[/1 ﬁ‘j_‘a ..........................................................................................
AdPEBSE...-CA‘b SAETE . Q\J c:l_j_l" ,2" \Jl LLAcG. I)LH Hn‘ RA... ..
LS b AD A AL BB EIAAAR e
Tél. : (,)é?&aflﬁrfﬂ,d,/\. ....... Total des frais engagés :...),:..5.63..1'..13.!.-.1 ........................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /]9 oA 40 SN
Nom et prénom du malade /BINQCHP\-( ..... AQ ........................ T Age:

(O Luiméme () Conjoint () Enfant
Nature de la maladie : ‘9 ¢ (AP

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'ar.t.ennon du
médecin conseil de la Mutuelle.

—

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.
POIEN L. oo sins s
Signature de I'adhgrent(e]) :.................c.coccoviriiinnnn.

Le: .. ¥ — ¥




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

Dates des
Actes

Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

(3l Cavsidlos

attestant le Paiement des ﬁtes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signattire du

Montant
des Honoraires

b
- Yo
.

Laboratojre 6t.fi*Radidlogue

/et

- ™
AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
.............................................. :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Jmportant :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. i

1

: i oL Dents Nature des - )
mmlm Traitées Soins Conffioiont
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS (_
DES SOINS
G
e
DEBUT
D'EXECUTION
— FIN T
D'EXECUTION J
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE O
H CCEFFICIENT
s | 21ana880 DES TRAVAUX ‘
00000000 e
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 T
2 MONTANTS [ )
DES SOINS L i
[Création, remont, adjonction) E————————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU { ‘
DEVIS
, WP e
DATE DE ‘ B
T L'EXECUTION :

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

; _J




Or. Mounini Mahassine ouloxe. i 2

Dialr)éto!ogié - Endocrinologie SAAT) el = (g5l D] el
Coaching nutritionnel Lt
Echographie Sually samall

DEMANDE D'EXAMENS

e o
Nom/prénom : ... AY\.O&.QJ_;@A ez (\-ua..o_ AQe .
Biochimie : B. Hepatique et Enzymologie :
@AGlycémie (K] GPP OGcoT  OGPT OyGT
% HbAc OPHALc [0 PH Acides
Urée [ Creat HA.Urique my:e O BC O BT
OChT TG LDL [ HDL s
ﬁ ﬂ Tests Dynamiques :
lonogramme sg : [0 Synacthéne Immediat
[ NA* Ok* [ORA []S.Retard
[ Test TRH
Hormonologie : [ Autres
Thyroide: [ TSH OT14 OT3 Bl
OATPO O Ac ATG B. Inf s
[ Ac Anti Récepteur TSH : ec g\e
O Thyroglobuline DCalcnonme o -
Parathyroide :[J PTH O wvITD3 %ﬂ@&dﬁ’“é
DAlbumlne D CaICémle 0‘ LB st
01 Phosphorémie - O Calciurie ‘ﬁefﬁogramme
[0 Phosphaturie X NFS [ Groupage
Gonades : [JTestostérone [1D4 AND 0 TP [0 TCK
[]170H Progest CISDHAS | [ Ferritinémie[ Fer Serique
(] Estradiol O Proggﬁte?in! )
Hypoplyse : [ FSH []‘q_ﬁ“' \\[-Autres bilan :
I GH q\j‘:‘:;\?-\ icEl \_/“\\ Microalb 24h
D Acw “?' D”ow’actlne \‘ "-””"“‘Pé‘e?%; ......................
Surrenales :[] C’o;tgs’o],em]edeaH I el N dses s e s
O CLU P s
. :& ST eseiiesmemmeceii

asls) -L_,_.m‘w;..n@t_u Julei 3ylec 6 pdyand Ja¥! Gallall
ler étage Appartement N° 6 Immeuble Oumlil Avenue Hassan Il - Agadir
., 0528848497 - i mmouniri@gmail.com
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Dr. 0thman boukenbouchg JigiiSg laic jgisall

Omnipraticien plall il

”‘;li[\i.tlt"a nmluflic‘.- ‘(:‘Ill'(.’l'fit-]l‘l.(“- 1 y E_“P" Ualjoll gl -
iabéte, hypertensionartérielle...)

(.. §goall asall i)l « gpsaumll (o)0)

Suivide grossesse Joall gl -
Echographie Sl maall -
FCG T SYTSCVE
-Psychothérapie et hypnothérapie ;_,I-I-lbbuﬂ.ﬂll Adgiilig ?u.l.ﬁill allall -

ORDONNANCE

FA{JU Ao s ,
%%be————) 37”{ < 3 Je/L’
R R L

Bloc B, N* 01 Avenue Laayoune AL Wifaq (au-dessus de la baguette dorée) - Agadir
F'mail : Othman.ob @aoutlook.com / Fixe : 05 29 25 70 98

’
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» LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES
1 AV DES FAR, LES CHALETS, 86350 INEZGANE. Tél/Fax : 05.28.33.39.75
PAT 49300046 INP 043001239 IF 76936360xICE 1626255000008

Mr ANACHAR Allal [ Prescripteur : | DR MAHASSINE MOUNIRI
[FACTURE N° [2310182125 | [ Facturé le: | 18/10/2023

Récapitulatif des analyses

i CN Analyse Val Clefs
PSA Prélevement sang adulte E2S E
0100 Acide urique B30 B
0109 Cholestérol . D L B50 B
0118 Glycémie B30 B
0118 Glycémie B30 B

\ 119 Hémoglobine glycosylée B100 B
134 Triglycérides B60 B
1216 Numération formule B80 B
0361 PSA B300 B
Total 680 TOTAL DOSSIER : | 773 Dhs

B

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent soixante-treize dirhams




A__uhll Jlldail Jlga paiag
Laboratoire Jamal d ‘Analyses Medlcales

- Docteur en Pharmacie

- D.E.S de Biologie Médicale ple 2 Cdeall ul.ul _,..m ,,1...., &
- D.E.A. de Microbiologie - Enzymologie - Nutrition PddTN @le g Do gt g g Skl
- Doctorat d'Université mention Biologie-Santé Pumslgidly owall mle 2 gisms -
- DIU de Biologie de la reproduction Slaad fudall suclull pglis -
- DU Assurance Qualité En Biologie Médicale Sudall SN B Bagadl pglis -
- Auditeur IRCA en SMQ ISO 9001 9001 o301 Bagatt 3,0a) pllass Clem > A0ae -
- DU Auditeur Qualité En Biologie Médicale sdatl u:.u.l......n 2 Gagadl LAhae palas -
- Chargé de cours UMVI desa asle B uolowe -
- Evaluateur Technique COFRAC ISO 15189 lﬁlﬁr 53] € hasn? Bagatl LAhde -
Dr. Jamal ELKAISSOUNI  igeundll Jlgo jgisall
Prescripteur : - Dr MOUNIRI Mahassine m "I”"""”""I“"II""””I" Mr ANACHAR Allal
Ville : Agadir DDN : 01/01/1959

Ville : SSALAM
Dossier n°: 2310182125 Enregistré le :  18/10/2023 a 10:21, Editéle: 18-10-2023 a12:40

—————— Compte Rendu d’'Analyses

HEMATOLOGIE
NUMERATION GLOBUILAIRE(Sysmex 4000i)
Hématies : 5.28 millions/ml (4.20-6.00) 5.25
Hémoglobine : 14.5 2/100ml (13.0-18.0) 14.7
Hématocrite : 453 % (40.0-52.0) 44.0
VGM : 85.8 u3 (80.0-98.0) 838
TCMH : 275 pe (26.0-34.0) 280
CCMH : 32.0 % (30.0-36.0) 334
NUMERATION ET FORMULE LEUCOCYTAIRE
LEUCOCYTES : 5490 /mm? (4 00010 000) 4980
PNN : 51 %  soit 2800 /mm? (2 000-7 500) 2540
P.Eosinophiles : 5 % soit 275 /mm3 (<500 448
P’.Basophiles : 1 % soit 55 /mm?  (0-100) 50
Lymphocytes : 37 % soil 2031 J/mm3 (1 500-4 000) 1643
Monocytes : 6 % soit 329 /mm3  (100-800) 299
NUMERATION PIAQUETTAIRE
Plaquettes : 229 000 /mm3 (150 000-400 000) 230000

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE rvnion s

08/04/2023
Glycémie a jeun # 1.03 g/L (0.70-1.10) 1.25
(Hexokinase GGPD-H) 57  mmol/L (3.9-6.1)
Glycémie post—prandiale 1.48 g/l (<1.40)
(Hexokinase GOPD-H) -
Page : 1/ 2

W
r~
(=)}
er)
e
(o'
oL
(|
u,
()
-
=
e
<
e
=
]
5]
=
-]
=11}
N
.
=
—
]
7 /]
—
W
~
-
)
wn
[P
o]
p—
=]
=
xR
=T}
N
@
=
—
3
<
W
ot
=
(=]
=4
—
(=4
<
o
wn
)
=]
>
<
v
(o]
(o]
.

RESULTATS RECTO-VERSO




Triglycérides # 048 g/L (Rt
{Dosage enzymatique) u mmol/L. (0.6-1.7)
LDL-Cholestérol (direct) 0.98 g/L. (<L.10)
(Dosage enzymatique)
08/04/2023
Acide Urique 45 mg/l gl 4
(Dosage enzymatique)
08/04/2023
HBAIlc 1.1 % 6.3
(G8Tosah)
INTERPRETATION:
<6 non diabétique
06.5-8 bon controle
>8 mauvais controle
MAROUE URS TUMOM UX Echantillon sérique
03/06/2022
PSA total 4.21 ng/mL (<4.00) 3.59

{Dosage CMIA)

Dossier validé par : Jamal ELL KAISSOUNI

Jamal
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