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

-

Conditions générales :

® __Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tré renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille d¢
s0ins.

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 & '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 :
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de '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 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  Laradio-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|

maois. J

O maladie

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

O Actif

Déclaration de Maladie

MUPRAS 0 w21-819165 P5 o

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

O Autres

Cadre
Matricule ;o

3

0(/24

Nom & Prénom ; =Sl

Lien de parenté : El Lui-méme D Conjoint D Enfant

Nature de la maladie ;I T ABELL.. S 0t fbo bt M3 .4 LXENL. MEL.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigne

avoir pris connaissance de e relatrv a pr
S i ) T?i

Signature de | adhérent(e) !

ts portés sur la présente déclaration. Je déclare
ion des donnéesier nneltes

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

>

VOLET ADHERENT

N wo1-819165

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présent tout e

sera nécessaire de le présenter pour toute ) v

réclamation ultérieure. Norrde fadhérent(e) :
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét :




Actes

Natures des
Actes

des

Montant détaille

o R e e 3 e

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

KT X 1A Y WS

Diabéto!

57, Rue de Marrak -

= ¥

RS SUTION DES ORDONNANCES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement

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

canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents
Traitées

Nature des

. Ceefficient
Soins

we:| | |

bl L UL |

COETHICIENT

DES THAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D’EXECUTION

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

ca::?ud:;:::iguﬁ 01?- Date Montant de la Facture
3
: N s sy e s e s v T T
PR [T K I S VD A N S =
. WA R T R R L i S S T e v A e s e
P S O
'\\»‘4(
................................................................................................................ J
et - ANALYSES - RADIOGRAPHIES
/» Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Labaratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires
LNk RGN Y70 W N Er oY
- o ™
Cachet et signature Montant détaille
du Particien 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT ~

L'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE ——— =
= H CCEFFICIENT [
25533412 | 21433852 DES THAVAUX e e e _/J
DOD0DDCA | DOOCO0GO
DO00CO0CO | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS 3
DES SOINS |
[Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Theérapeutique, nécessare a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
_

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




: g~ y k
’ Dn. Mouitadhif Zoutain —C-) sy 5 atn S0
Spécialiste en Endocrinologie ) sdsl yolyel & ,_9)L47|
Diabétologie et Nutrition / Lasdl 9 5,5l el
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Dr MOUSTADRAF gy

Endocrine ologye
57, Rue Oulha| Akherouch 41

AGADIR - Tél: 05 28 D

Marrakech)
52 83

RDV Le :

052884 82 83 - 06 24 19 11 00: wiilgl - kST elisall 31 (Liskw Sl da5) shgis] g3 ddij .57

57, rue Haj Akhenouch, (Ex Rue de Marrakech) - Q.| Agadir-Tél. 0528 8482 83-0624 1911 00



On. Zothain Mowstadhaf Q) oy > s 558
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Loz 5 g5l el

Spécialiste en Endocrinologie
Diabétologie et Nutrition )/

Agadir, le 2.5//(2{23

NOTE D’HONORAIRES

-

0624 19 11 00\ 05 28 84 82 83: wislgl - ,sslS, Lebiall 31 (Liskaw JaSlye ;) Jhgas] FLYI sy 57
57, rue Haj Akhenouch, (ex rue de Marrakech) - Q.| Agadir - Tél. : 0528 84 82 83 /0624191100
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On. Zoutair Moustadhay

Spécialiste en Endocrinologie
Diabétologie et Nutrition

Qy Sommaipny S
Cj szl olyel @ (o3 Las
s

Lozl g g5 eld
QAA &,Qudo e 6""3&%

Agadir, le : .

¢5/4.2(272

Glycémie a jeun

7 Glycémie Post-Prandiale
(2 heures aprés le repas)

&Hémog!obine glyquée (Hb A1C)

(J Urée

(3 Créatinine

3 Microalbuminurie sur les urines de 24 h
(7 Triglycérides

RCholeStérol total 2 :

3 NFS +VS
O Ferritine 3 5
0 TGOMTGPIGGT =20
() 25 OH D3 :
) Latex. Waaler.Rose
[ CRP

Gt £E8¢C
OE (yoonpainyy x3)

N2| 05 ) uuncg

(] Sérologie Hépatite B et C
(3 Calcémie

(7} Protidemie

3 TSHus

(J T4 Libre

3 T3 Libre

3 Throglobuline

[ Thyro calcitonine

[J Anticorps anti TPO

] Anticorps anti Tg

7 Anticorps anti recepteurs TSH
(7 Cortisol libre Urinaire

(] Cortisolémie - 8h ...

-16h
7} Prolactinémie a - 10h ...
(J FSH 0 LH
0 IGF 1
J PSA

2 G0 1181 - HiTvTestosteronémie

pnouayyy [nyjnp n‘a !
1 IV INJITO

tres :
angs fOUI00pUT SIJFé

AYHavISNOW @

06 24 19 11 00\ 05 28 84 82 83: aslg - yuslSl, elivall 41 (Lisbaw JiuSlpo &) shois] g3 dds; 57

57, rue Haj Akhenouch, (ex rue de Marrakech) - Q.I Agadir - Tél. : 0528 84 82 83 /06 24 1911 00



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES RIFKOUN

20 Rue Taraboulous. Q. 1.. Agadir
Tél. : 028-84-48-84 - Fax :028-84-48-89
' I.C.E :001533339000029 IF :75744470  INP: 043001189

Agadir le 25 décembre 2023 Monsieur OUZLIM BOUBKER

FACTURE N° 1202339937

Analyses :

Glycémie (a jedn) B S ——— ---

100
30

Hémoglobine glyquée -

Acide urique --

Cholestérol total 30

50 i
50

Cholestérol HDL ---
Cholestérol LDL --

wlw w|ww w|o|

Triglycérides ---------smmmmmmmmmmsmemmmmmeee 50 Total : B 340

Préléevements :

QAN -mmrmememmmmnmmnmmmme oo Pci LI}

TOTAL DOSSIER 300,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cents Dirhams




LE LABORATOIRE EST OUVERT DE 7 H 30 A 19 H - PRELEVEMENT AU LABORATOIRE ET A DOMICILE

‘ MBORATOIRE D'ANAI.YSES MENCMES RlFKO"N

Dr. RIFKOUN Abdelmijid
Pharmacien Biologiste
Diplémeé de la faculté de médecine et
pharmatie de Marseille
Ancien interne el affaché des hépitaux et
des dliniquesidu sud de la France
Spécialisé en : Bactériologie, Biochimie, Hématologie, Parasitologie,
Mycologie, Virologie| Inmunologie et Toxicologie

Dossier N° : 23L15DD
Prélévement effectué a 07:39
Docteur ZOUHAIR MOUSTADRAF

Du : 25/12/23 - Edité le : 25/12/23
Monsieur OUZLIM BOUBKER
DDN : 1954

W'MUJAJ-UJ_,—SJ”
bl Hima
L oy el sl o >
b} g Ol Wil Soday Jols
Ll e LaSUL

el ol . ol 2l S S

Interprétation

Equilibre glycémique excellent 40-6,5
Equilibre glycémique moyen 7.0-8,0
Equilibre glycémique mauvais : >8,5

HISTORIQUE

7 HBGLYZ %) 66 6.5 @ Risuas
6, 62 62
6

5|

|
al
\
\
T

2|

w

14

i

ooy SGS

| v-'-f’&u-"‘hrﬂ;‘hrﬂ}’luﬂl‘!-rﬂ;’hﬂ'”

oSl

57 Rue de Marrakech, (Q.1) -AGADIR Page : 1/2
AGADIR 0
Compte Rendu d'Analyses
BIOCHIMIE
Normales Antériorité
19/09/23
GLYCEMIE A JEUN 1,14 * g/l 0,7-1,1 0,92
Hexokinase (2R) Soit : 6,30 mmol/l 3,9-6,1 5,10
( Cobas 6000 Roche)
1,2 GLY (a/m) 4
Ml
105 ﬁw W M1
L‘,ﬁ‘{ |
0,45/
03
0,15 ‘
...Rrww;mm\ﬁ.mwmm@m
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HB AIC)
(Technique : Chromatographie liquide haute performance (CLHP)
RESULTAT 6,50 % 6,00

Le Systéme de Management Qualité du
laboratoire d'analyses médicales RIFKOUN est désormais certifié

laborifkoun@yahoo.fr : s S w5l - 05 28 84 48 89 ¢ LuSLall - 05 28 84 48 84 : il ¢ll -

Angle Taraboulous et Oujda N°74 - Agadir - Tél.

2L S0 74 05, Sua gy pulil y b gl
: 05 28 84 48 84 - Fax : 05 28 84 48 89 - E-mail :

laborifkoun@yahoo.fr
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' LABORATOIRE D'ANAWSES MENCAIES RIFKOIIN

Dr. RIFKOUN Abdelmiid deead| due 4k 5 5428
Pharmacien Biologiste “Laa |
bl lisa
o oy il | sl o >
L 3 u,o-._lL..i.._.......- Wl Goday J>1
LoVl LaSIl Ll e 3 oLz
ac iy ._aL.l.aldl ‘ uk...”dl._;l.b&.ll
: 25712/23 - Edité le : 25/12/23
Monsieur OUZLIM BOUBKER

Diplémé de la faculté de médecine et
pharmacie de Marseille
Ancien inferne et attaché des hopitaux et
des cliniques du sud de la France
Spécialisé en : Bactériologie, Biochimie, Hémalologie, Parasitologie,
Mycologie, Virologie, Immunclogie et Toxicologie

Dossier N° : 23L15DD
Prélévement effectué a 07:39

Docteur ZOUHAIR MOUSTADRAF DDN : 1954

™ 57 Rue de Marrakech, (Q.1) -AGADIR Page : 2/2
= AGADIR 0

L]

—

g

a Compte Rendu d'Analyses

=<

~

R

& 02/01/19
S ACIDE URIQUE SANGUIN : 65,8 mg/] 25-70 64,0
'S (Cobas pure) Soit : 392 umol/l 149 - 417 381
o

S

= CHOLESTEROL TOTAL i 2,58 * g/l 1,5-2,2 2,20
< (cobas pure) Soit : 6,65 mmol/l 3,86 - 5,67 5,67
b~

.

w CHOLESTEROL HDL : 0,54 g/l 0.4-0.7

W (cobas pure) Soit : 1,39 mmol/l 1,03 - 1,81

&

L CHOLESTEROL LDL . g/l 0 ?\,) 112-16

by (cobas pure) Soit : mmol/l ( 2.88-4,12
\‘ —

o * Facteur de risque : HDL inférieur a 0,40 g/l e

; * Facteur protecteur : HDL supérieur 4 0,60 g/l

~ * LDL : Objectif thérapeutique a atteindre :

g - si aucun facteur de risque <2,20g/

- si 1 seul facteur de risque < 1,90 g/l

~ - si 2 facteurs de risque < 1,60 g/l (Recommandation AFFSSAPS MARS 2005)

E - si 3 ou >3 facteurs de risque <1,30¢g1

S - si haut risque cardio-vasculaire < 1,30 g/l

o * Facteurs de risque cardio-vasculaire associés & une dyslipidemie :

t." -Age: - homme de 50 ans ou plus

o - femme de 60 ans ou plus

& - Antécédents familiaux de maladie coronaire précoce

S - infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez le pére.ou chez un parent du ler degré de sexe masculin .

b~ - infarctus du myocarde ou mort subite avant 65 ans chez la mére.ou chez un parent du ler degré de sexe féminin.

a - Tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans

g p

g - Hypertension artérielle permanente traitée ou non traitée

3 - Diabéte de type 2 traité ou non traité

w - HDL cholestérol < 0,40 g/l quel que soit le sexe

~

TRIGLYCERIDES : 1,32 g/l 0.5-15
Colorimétrique enzymatique GPO/PAP (KV) Soit : 1,51 mmol/Il 0,57- 1,71
(Cobas 6000 Roche)

“g
Le Systéeme de Management Qualité du m l:Net g
laboratoire d'analyses médicales RIFKOUN est désormais certifié W

laborifkoun@yahoo.fr : 3V a0 dl - 05 28 84 48 89 @ WSLll - 05 28 84 48 84 : il gll - 0L <0 74 pdy Bangy pulsl y b gl
Angle Taraboulous et Oujda N°74 - Agadir - Tél. : 05 28 84 48 84 - Fax : 05 28 84 48 89 - E-mail : laborifkoun@yahoo.fr




*harmacie FAICEL - Agadir (NEW) *

Mehdi HAKIM
0528238383

1042, Extent® Dakhla, AGADIR

Facture N° 20231226-991 OUZLIM BOUBKER

Date de vente : 26/12/2023 AGADIR
Médecin traitant : MOUSTADRAF ZOUHIR AGADIR, Maroc

TORVA CO 20MG B30 COMP MV ‘ 106,70

Exonéré (0.00%)

STAGID CO 700MG B100 COMP GM '3 107,60 Exonéré (0.00%) 322,80

’ Total HT

0 DHS

TVA

642,90 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent quarante-deux DHS et
quatre-vingt-dix centimes

- e pNCE-
AARMAT =Dl g
Pt oM a3
a7 A = - GQB
= . 04202°

RC: 62448 ICE: 001643234000094
Tel : 0528238383
Adresse : 1042, Extent® Dakhla, AGADIR
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