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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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) dowent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut #tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
®  Lentente 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 scins.
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.

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

o

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de ia loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

4 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme £1age Angle Rué Mohamed Fakir-et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél. : 0522204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras com
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Cadre réservé au Médecin

= Dhs

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES @« o i e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelie

Autorisation CNDP N° . A-A-215/2019

.

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

avoir pris e de la clause rplative a la protection des dcnnées rsonnelles.
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Signature de hﬁent(e)

VOLET ADHERENT 8

Déctaration de maladie N W21-781300

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :
Veuilez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Le praticien est pné de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. Ibtissam El Jamali :
Médecin Généraliste \
lauréate de la Faculté de Medecine y Im UI ml
de Casablanca

. I
DR. IBTISSAM ELY , S.Q o]

— Médecin Généralis

Qujda, \e‘/ul'u‘jaz;:tl S9oall biall :iajall gohedl s

‘6M|ué)a
Nom et prénnml‘f{ﬂoa\ghmu}MR‘ oM
85, 60 (f‘%‘%
A Gt L . 28/
»UL /\}I'j A,U.C\/ (LE’M
Ao G l?‘j

Jad - dghyn 14k

IS S Boite de 1 cartouche - 3ml
] : _ﬂL () ; < > ;
* s O8 _*% /BAsALOG’
v /) 15%¢
g : E 5.." Insuline gla.r?gi.ne

”%\MJJWHé oNe @U@M’M LGMM »f )




Dr. Ibtissam El Jamali Wl aluwisl 8ygisall
Médecin Généraliste 0% dole duu

lauréate de la Faculté de Medecine ’ sbaddhlalb Cdall 48 dauys
de Casablanca

DR. IBTISSAM EL JAMAL T
-—R- Médecin Généraliste _l suall paxdll<
il badaai<

Jaall gaii«
sl siias sl 2.5
Qujda, Ie/)/M/Qi) g,wiwl “"“"":;3‘:—29:

Nom et PrERom ...nmmmmsmimnnmmaai it /) .....

Hf m‘ln)v\i N‘o O\Um@—ﬂ

AN

248, rue Abdelkhalek Torres (ex rue Boudir), Oujda (en face pharmacie Ibn Sina)
(ligw (ol ddasuo Jilin) 8329 - (alus 3039y (Gapb)puayhall (I s )L 1248
Gsm : 0661908067 / 0536680892



. ; : cae [ELILE)

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR Qualité

Laboratoire certifié ISO 9007 533>l A g3 531gil1 Lle Juols siine

« RS
Dr. Jaouhar ZOHEIR Meédecin Biologiste. Ol il k9 23 39Sl
Diplome de la Faculté de Médecine de Nancy - France (DL PEPIPEY I PR X [ W3 SPEN
Expert Assermenté auprés des Tribunaux <\ It it o’

Date de l'examen : (04/11/2023
Prescription : Dr IBTISSAM EL JAMALI Mr MOHAMMED KHIRANI
Dossier N° : 231104-0005
Né(e) le : 14/04/1951

Page 2 sur 2
Clairance de la créatinine selon MDRD
01/09/2023
Creatinine sanguine 9.60 mg/l 1030
85  pmol/L 91
Clairance de la créatinine MDRD 81.83 mL/min (>60.00) 545
(Calcul du MDRD selon les recommandations de la Haute Autorité de la
Santé (HAS décembre 2011))
Interprétation des résultats
entre 30 et 60 ml/min : Insuffisance rénale modérée
< 30 ml/min : Insuffisance rénale sévére
29/05/2023
25-OH-Vitamine D (D2+D3) : 40.22 ng/ml (29.00-100.00) Rt

(Access 2)

Déficient : < 20

Insuffisant : 20 — 30

Suffisant : 30 — 100

Intoxication Possible : > 100

Vu l'absence d'études par manque de données suffisantes pour les valeurs élevées de la vitamine D.
les résultats de la vitamine D > 168.7 doivent étre interprétées en tenant compte du contexte clinique.

LABORATOIRE D'ANALYSES
MEDICALES ZOHEIR
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Place du 16 Aodlt, (face & la CTM) - OUJDAZ Tél.: 0836 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
site web : www.laboratoirgzoheirfna - mail : contact@|aboratoirezoheir.ma

Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE: 001709123000071 - C.N.S.S.: 6192348



LABORATOIRE D'ANA

« Ad
, Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste.

Dipléme de la Faculté de Médecine de Nancy - France
Expert Assermenté auprés des Tribunaux

Prescription : Dr IBTISSAM EL JAMALI
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LYSES MEDICALES ZOHEIR

Date de l'examen : ()4/11/2023
Mr MOHAMMED KHIRANI
Dossier N° : 231104-0005
Né(e) le : 14/04/1951

Page 1 sur 2
HEMATOLOGIE
HBAIlc 8.1 % (4.0-6.3)
(Dosage par la méthode de référence internationnale de chromatographie
liquide haute performance(HPLC))
120 170 HBA1C
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BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jeun 1.72 g/l (0.70-1.10)
946 mmoll (3.85-6.05)
01/09/2023
Urée 047 g/ 0.17-043) 0.36
783 mmoll (2.83-7.16) 6.00
01/09/2023
Créatinine 9.60 mg/L (3.50-13.00) 10.30
8496 pmollL (30.98-115.05) s 91.16
Place du 16 Aodt, (face a la CTM) - OWU 2500

site web : www.laboratoir
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identificati
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)---qy-‘h’j a--t-y-&ﬁJ‘ ‘a:ﬂ-—-—q’J—i‘-;LJ|_)--’;L-s-ﬂ
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR
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Laboratoire certifié ISO 90017 53948 A8 91 3algid| Lo ol jiime
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Dr. Jaouhar ZOHEIR Meédecin Biologiste. et | il B @y B g 3 §iS
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France Lt o ® - w3l - cotalt AS o3
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FACTURE N° : 231100249

Date de I'examen : 04/11/2023
Mr MOHAMMED KHIRANI

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

Urée B27 B
ICréatinine B27 B
Glycémie a jeun B14 B
HbAlc B67 B
[Vitamine D 25—-OH (D2+D3) B200 B

Total des B : 335
Prélevement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 500 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cents dirhams
Payée en especes.

Place du 16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDA - Tél.: 05 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
site web : www.laboratoirezoheir.ma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - |dentification Fiscale : 10314877 - ICE: 001709123000071 - C.N.S.5.: 6192348



