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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I"accident est a joindre a la feuille d¢
soms.

Pharmacie :

" Les vignpettes 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 mutuelie

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 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 2 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:
*®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

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 :Centr

- Déclaration de Maladie
e MUPRAS

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

N? w21-806467

®w Maladie U pentaire DOptique
Cad Fadhérent (e
adre reservejl 3a ’ber (e) \
Matricule P V(W T Y [ ¢ Y L TSUORIST R ——————————————_y . Y &+, W 4f5s. YO
/ \
D Actif @ Pension_pé(e) D Autre :
Nom & Prénom m 3 .LL.L},,&M&L{‘_’.M‘..‘. Q LJ J'C é U
Date de naissance : ﬂ ( /’ N -4‘5 .- =
@
Adresse Hﬂ/ a?.mrx Alous. . .25 z:Lh VHMLJ ,,/ 3’4, Uy w
pr } *J] & [
YN g'-.« w4 3;..) - — Total des frais engagés : 2.215,&5.“) ........... Dhs
7
o Cadre réservé au Médecin T N
b ol aaand =T
™~ an Al
2] Cachet du médecin : , vk
o nerail
¥ NP g81uyo1>~
1)
L
% Date de consultation : 2 )A
Z 4
3 Nom et prénom du malade : /’i L. ﬂ\?r,—‘v#"l/) / R YL(K u’
‘5 Lien de parenté : O Lui-méme @ Conjoint D Enfant
5 Nature de la maladie : rbtﬁb‘(‘ i w8 ['\- o H h'l e
-
g En cas d‘accident préciser 1es causes et CifCOnStanceS T EE T eI R
|
-g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
é médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & 1w v?g‘)"‘[)‘] —




. <
~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes _~ Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
3 ' :
A T ecsssirassssssssnatarsassssensnnansnasnas]as /’ ...... ’ :,%L‘, INP Important : o
__________________________________________________ o T A, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
...................................................................................................... R et SOINS DENTAIRES Dents |Naturedes| . ... | INP: I
........................................................................................... ': { & & Traltees SOInS -
............ P | e SE .
z 3 - Fr———SEEEY
¥ ~ LEF AENT
N o \W° CCEFFICIE .
EXECUTION DES ORDONNANCES 4y s )
Date Montant de la Facture H S—
7 X
7 T = ~ y
c(}{;”‘{p‘l,ﬁf ........ /l%'uf)\/ ..................................... oty AN P —
AN N U0 A R — st . MONTANTE
.............. FIIe J
- . ~ ——
................................................................................................................ 5 5
"“J nj I‘. '-- ‘r
- " DEBUT |
O0547 ) '
05455 ANALYSES - RADIOGRAPHIES ———
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘ "“‘ 2
ire et do Redidldgé -0 Ceefficients des Honoraires B
IR e 05'10%‘ ‘ FIN
. rers . D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE P
CCEFFICIENT |
) =S TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX assaaaz | 21 RS TS | J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé aEcssea ko
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires x oc 0 | 00000000
N 30- 211 433003 S ——
Vel Fo ] MONTANTS
s D oo Gl s DES SOINS
enl & | % (Création, remont, adjonction)
G 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
D 4————) G ( \
8 \¥ ¥ & DATE DU 1
¥ ¢ 7 DEVIS |
cie | o& )
’I; 5 7
' ak a
2y — e,
B DATE Dt |
_ L'EXECUTION [
L _ /

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




ll

I

Wi

N

118001 I!STOQ.?

oy

6" 118001 " 031092 6 18001 " 031092
GALVUS MET* 50 ) mg/1000 m mgO GALVUS MET® 5mg/1000 mg O GALvus mere so /1000 mg O
LT arngg - uﬁe Boite de 60 compnés pelliculés culés
oo o

lli
PPV 39(} UG DH

...... e PREZARm- O

i || iossrien ™ O | PRELS er i u Jm 60mg !

Mlllﬂllllﬂﬂlllllllll

61118000"041627

IO o

—

IHIINII ﬁlll!llﬂ! Il

61118000/04 162?”

PPV: 82DH70 ; - BBV : 82057
LOT: M2934 | PER:10/26 i

LOT:M3694 /l £l

FLUDEXT, P! FUREXT P FLUDEXT, P
30 Comprimés pell cules 30 Comprimés pelli cutes ok oo
L IIIIIIIII [lll il III IIIHII |||| |

Il cules
a Libération Prolong d Libération Prolongé 30 compnmes o
8000
{(, g s ] = h.-' & 1} ) 2 | '{‘ ?5/




Dr. MOHAMED SADKI

Ailall a8 ) gisal)
Médecine Générale alad) alal)
Dipléme en échographie générale suall | Al gﬁ e
De la faculté de médecine de rabat

Lol s el 4 (3
Dipldme de suivi du diabétique- Fes

Oujda, Le ...oerereene 5 -{ ..... FM{J‘SQ.BQA‘) Bany
PV e Al RT (el e

™)
- Caliwy ek (o [Aoae




1

Dr HAMDAOUI Boubeker
M¢édecin Biologiste

28 Avenue de I'armée de libération Immeuble Bana ler Etage- Oujda
Email:labobouchentouf@gmail.com - Tél/Fax :05 36 68 41 68

CE : 002938576000083 IF : 97227660 Patente : 11203512

Facture N° 1651

INPE: 083061283

LABORATOIRE BOUCHENTCOUF D'ANALYSES MEDICALES

Nom et prénom : Mme: LAMRABTI YAMINA INPE ‘ I | I N | |]||“|lllml|““u
OUJDA Le: 05/03/2024 083061283
Code IAnalyse B Coefficient Montant en DH
B119 HbA 1C (Hb glyquée) (100 1.10 110.00
B108 CHOLESTEROL HDL |50 1.10 55.00
B109 CHOLESTEROL LDL |50 1.10 55.00
B134 TRIGLYCERIDES 50 1.10 55.00
B106 CHOLESTEROL 40 1.10 44.00
[TOTAL
B135 UREE SANGUINE 30 1.10 33.00
Bl1l CREATININE 30 1.10 33.00
SANGUINE
B482 Microalbuminurie des {150 1.10 165.00
24h {
fl'otal de B |500 l

Prix a payer par le patient en DH

400 DH|

La présente facture est arrétée 4 la somme de :
quatre cents Dirhams

Qa
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187

LAMRABTI YAMINA 68 ans-F

05/03/2024 12:35:19

Biochimie sanguine
Examens demandés Résultats Unité Normes Antériorité
CREATININE SANGUINE 6.04 mg/L 5.00 - 12.00
(BA25)
CLAIRANCE CREATININE MDRD 105.0 mLmin  >60.0

Estimation du débit de filtration glomérulair: (DFG):

DFG (ml/min/1.73m?) Stades Déf nitions
MRC 1
> 90 1 DFC: normal.
60 a 90 2 DFC iégerement diminué.
30a59 3 Insuifisance rénal chronique modérée.
15229 4 Insffisance rénal chronique sévére.
<15 5 Insuffisance rénal chronigue terminale.
CHOLESTEROL HDL 047 gL 0.40-0.75 059
(BA25)
IR-N3-27
CHOLESTEROL TOTAL 1.97 g/L 1.40-2.00 1.74
(BA2S)
CHOLESTEROL LDL 1.24 gL 0.65 - 1.60 0.92
{Calculé par la formule de Friedwald)
2R-N3-22
TRIGLYCERIDES 1.29 gL 0.35-1.60
(BA25)
Biochimi: arinaire
Examens demandés Déculigt: | Unité Narmes Antériorité
Microalbuminurie des 24h 20.50 mg/(24.h)  <30.00
(BA25)
DIURESE 25 L
microalbuminerie 8.20 mg/L

Baay - Jo¥) Gkl Uy Bolee uoadl) (s g LG 28
28, Avenue de I'armée de Libération Immeuble Bana 1er étage - Oujday2
Tél. / Fax: 0536 68 41 68 - Gsm: 066157 10 11 - URGENCE: 06 6137 72 40 - -
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Demande N° : 187
Prescritpar Dr:  MOHAMED SADKI
Patient : LAMRABTI YAMINA 68 ans-F
Datede demande = (5/03/2024 12:35:19
Date d'édition : 06/03/2024 14:18

Compte Rendu d'Analyses
WEEHTLERE N° Dossier: 187

1936806
Biochimi- sanguine
Examens demandés Résultats Unité Normes Antériorité
MN3-2%
HbA1C (Hb glyquée) 10.7 % 4.0-6.0 10.5
Interprétation:

> 8 Action suggeree

=TT By A b e,
- -t -

- o

< 6 Taux non diabétique

9.4 10.5 10.7
/
6
0 = ' ' ‘
juillet 2020 juillet 2021 juillet 2022 juillet 2023
janvier 2021 janvier 2022 janvier 2023 janvier 2024
HbA1C (H: glyquée)
UREE SANGUINE 0.23 gL 0.10-0.55

(BA25)

28, Avenue de I'armée de Libération Immeuble Bana 1er étage - Oujda o *i

- Tél. / Fax: 05 36 68 41 68 - Gsm: 06 6157 10 11 - URGENCE: 06 61 37 72¢40 * * "=

é Saag - Jo¥) Gkl Uy Bl oAl Gl €L 28 t°)



Y ]

Dr. MOHAMED SADKI Alall ag ) gisal)
Médecine Générale alal) alal)
Dipléme en échographie générale saaly pasdll & jlas
De la faculté de médecine de rabat 5 )L wlall 4 u_,
Dipléme de suivi du diabétique- Fés Sl (saa ya dailia
Oujda, Le -_-b,um%_?a'}ﬂ_-”__,i baay
e P Al 2.
N AT AT s &
A _-HbAlc

-Glycémie a jeun

~~ -Bilan lipidique : LDL/HDL/TG/CT
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-NFS/CRP/VS N
-Transaminases : ASAT/ALAT
-YDRL/TPHA

- PSA
-Sérologie hépatique
-TSH




