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

Conditions géneérales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit é&tre d0ment renseigne s

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le praticien lu-meme notamment la nature de la maladie

L La validité 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :
®=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

ne
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 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 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre

PRAFROS,/V2/20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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() Maladie

Déclaration de Maladie
M23- N2 N040550

(J Autres

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

(D Dentaire
Cadre résérvé a l'adhérent (e)

?Qﬁ@ .............. I s o £ S s S S ST s B

METRIBUIEY ccvencinnane
O Actif O Pensionngle O Autre
Nom & Prénom ... A Ao maln.:

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hocrvsvavusvcds (PPN, Al 51

Nori’et prénam daHalade s vl omtdvmmggengat ot o esess Az,
Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint O Enfant

INGLUrE de 18 MIBIAEIE .ceeeieeeccrerennnssesnsssansssdos Bacnssrsiesennssresuerissnsbonhnrbe e brol e ngss b VBTt e enseannasssssesssntasssmossstinnn
Affection longue durée ou chronique : Oawp JaLc Pathelogie @.........ccoooiiiiiii e,

En cas d'accident préciser |es Causes et CIFCONSEANCES | .....c.uiiruriiiiieiie e eeeeeie e e e e e e e ssse s e eae s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutiselle

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

L T m g L8 womenns formmin Y S
Signature de l'adhérent(e] :




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L’acte médical est désigné par 'une des mentions suivantes : *

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la £age Femme
CSs = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou el relevant de sa compétence
qualifie (autre que le medecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitherapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié¢ | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
o = = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diiment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'THOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'’HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'THOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

-LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

Les actes d’'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a 'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

——— e L —— e

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA .

TEL : 0522 91 26 46/ 2648/ 2649 / 2857 / 2883
FAX /05 22 91 26 52

TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

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

FEUILLE DE SOINS MU (006599

A REMPLIR PAR L’ADHERENT ,

Nom & Prénom %‘gg@/]ﬂ;/\ﬁ/
EAS

&Bmtf ..Poste: ... e siisonsiiovess

Matricule : . Fonction :
Adresse : Co' .555....... — Lure.. ?— NI ac 5/ ac//m s
.
Tél. : ... 0%L6eN ot r, 5 . Signature Adhérent :.
3 ?\\QU =

at. Kh\ﬁmgmﬁ Pgﬁﬁ LE MEDECIN TRAITANT

dlom & prénory s v ke’ roo 23 110 % 1154 |
Lien de parenté avec 'adhérent : Adhéren Conjoint |:| Enfant |:|

R 4 O
Nature de la maladie éa mk‘-ﬂc.x\) &?.\QCS‘Q.S %}m C.&'QS

S'il s’agit d’'un accident : causes et circonstances...

Date de la premiére visite du médecin :

Montant engagé
Nombre de PIECES JOINIES «.........reeremmsrssenesemssessmssssssssmssrsssssssssssssssssssanss

VOLET ADHERENT

DECLARATION MU 0 [] 6 5 9 9 |_s®  MuPRAS!
Matricule N° : : %’ :
Nom du patlent e L A S vty | I
Date de dépét : ... : :

I
I

|

Ref. Imp. 302 216 025




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Mé ) » » .
Actes Actas Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement tes . Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
. = -
NER TR T O e=r="T= =Y S P
l g Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
i insi que | bilsiride FODF:
...................... Q‘?‘ ‘
QY G 7 , Dents  |Nature des -
eﬂ,fb“'.@‘" S\ 0 SOINS DENTAIRES Traitées e Ceefficient
= S R\ A CCEFFICIENT
./ EXECUTION DES ORDONNANCES , S TR
Cachet du Pharmacien -~ {- MONTANT
ou du Fournisseur -~ ° Oxts Mantant de la Facture DES SOINS
LSRRV I IS § 4 | ———— D’EXECUTION
3 P PP PP T PP PR FlN
D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Désignation des Montant des
Ceefficients Honoraires
B LY, TITTRrN cstsssssssanssennn, .6. LT T T TS O-D.F
= A Cﬁ L’Légd PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
TR S & bl MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 ’ 21433552 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 2ot | DONIOON
Cachet et Signature Dates des Nombre 2 Montant détaillé 00000000 00000000 I\DASSN ggrm s
du praticien Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 11433553
B
(Création, remont, adjonction) SATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession| EVIS
Q . DATE DE
P ———— L'EXECUTION
VOLET ADHERENT |
|
|
* Il est entendu que le +églement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs | ;
exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET CA?HET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. RAISSOUNI Nouha
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KARIMLAB

LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplémée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris

DU Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvert le : 1 19-03-2024 Mr ARROMAINI Abdelilah
Edité le : 19-03-2024 D.D.N. : 28-07-1956
Prélevement effectué le  : 19-03-2024 a 09:40 N° dossier + 2403190018
C(iiiei Iratient MUPRAS
"" Dr RAISSOUNI Nouha
Page:4/4
. 28-10-2022
CREATININE 10.2 mg/L 12.6
(Méthode Cinétique de Jaffé ) 89.8 pmol/L
Valeurs usuelles
Nouveau né :7-10 mg/L Soit 60-90 pmol/L
1¢ semaine 12 ¥5 mg/L Soit 20-45 pmolL
1*r année :2-10 mg/L Soit 20-90  pmol/L
4210 ans HEE ¢ mg/L Soit 30-70  pmol/L
104 14 ans :4-10 mg/L Soit 40-90  pmol/L
Femme 16-11 mg/L Soit 50-100  pmol/L
Homme :7-13 mg/L Soit 65-120 pmolL
o Antérierité : CREATININE (mg/L)]
20
15 12.6
%6""""'""""""""""'"""3 """""""""""""""""""" 10.2
10 —
s -------------------------------------- e e e
P v o
\db\‘b "\9\‘» O \q’
5 ' N

Résultats validés biologiquement par : Dr KARIM Amal

* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 * Prelevement a domicile sur rendez-vous
Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca
(W™0522932120/0522894324/0522892375 @06 61614629 (2052293 21 31 @karimlab2005@yahoo.fr
Autorisation : 4928 * CNSS : 6974332 « IF : 51505825 * Patente : 36000461 * ICE: 001602781000008 * INPE : 093002301
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KARIMLAB

LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Dipldmée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris

DU Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvert le : : 19-03-2024 Mr ARROMAINI Abdelilah
Edité le : 19-03-2024 D.D.N. : 28-07-1956
Prélevement effectué le  : 19-03-2024 2 09:40 N° dossier + 2403190018
Coliiei ﬁtIiem MUPRAS
Dr RAISSOUNI Nouha
nge :3/4

. 28-10-2022
UREE 024 gL (0.10-0.50) 0.27
(Méthode Enzymatique—Cinétique ) 4.00 mmol/LL (1.67-8.33)

 Ptériorité : UREE (gA)]

:ff"T

P+
* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 __* Prélevement a domicile sur rendez-vous : ‘
Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca -

(™ 0522932120/0522894324 /0522892375 @0661614629 (052293 21 31 @ karimlab2005@yahoo.fr
Autorisation : 4928 « CNSS : 6974332 + IF : 51505825 * Patente : 36000461 + ICE: 001602781000008 + INPE : 093002301




N KARIMLAB

LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplémée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris
DU Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvert le : : 19-03-2024 Mr ARROMAINI Abdelilah
Edité le : 19-03-2024 D.D.N. : 28-07-1956
Prélevement effectué le  : 19-03-2024 a 09:40 N° dossier : 2403190018
e iatieut MUPRAS
|| m Dr RAISSOUNI Nouha
Pﬁge :2/4
28-10-2022
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 10.1 % (4.0-6.0) 9.2

(HBAIlc)
Automates: Technique de réference : H.P.L.C.— D10/ BIORAD + HLC-723 GX)

Interprétation:

Sujet normal 4-6%
Diabétique équilibré 6-7%
Diabétique mal équilibré : 7-8%
Diabétique trés mal équilibré 1 > 8%

* Antérierité ; HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (HBA1c) (%)!

1.5
Wl = b 10.1
B s R e B s S A T
0
\"'N \'1?' s
& 5 q\&
b n:b h

(1
'S
* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 * Prélevement a domicile sur rendez-vous
Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca J
M0522932120/0522894324 /0522892375 (@0661614629 (2052293 21 31 @karimlab2005@yahoo.fr
Autorisation : 4928 « CNSS : 6974332 + IF : 51505825 ¢ Patente : 36000461 « ICE: 001602781000008 * INPE : 093002301
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KARIMLAB

LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplémée de la faculté de Paris V

Ex. Attachée des Hopitaux de Paris
DU Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvert le : : 19-03-2024 Mr ARROMAINI Abdelilah
Edité le : 19-03-2024 D.D.N. : 28-07-1956
Prélevement effectué le 1 19-03-2024 2 09:40 N° dossier + 2403190018
CIN : B60393

Code Iimtlent MUPRAS

L e [IMMIIE o rasssoustNoua

083002301
P:ége: 1/4
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
28-10-2022
GLYCEMIE A JEUN 1.56 ¢/ (0.70-1.10) 1.72
(Méthode Enzymatique — Colorimétrique ) 8.66 mmol/L (3.89-6.11)

* Antériorité : GLYCEMIE A JEUN (g/L)|

3ps1
2.5 0\
4 g e 1.56
1.5 ; e . ]
1 B O O B W WL TR, BB RO, B e O T e
B e e R S S i B T Sl G i i b w0 R oA 3ot el el
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* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00

* prélevement a domicile sur rendez-vous

Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca
M™0522932120/0522894324/0522892375 @ 0661614629 ©)052293 21 31 @karlmlabZOOS@yahoo fr
Autorisation : 4928 * CNSS : 6974332 « IF : 51505825 * Patente : 36000461 « ICE: 001602781000008 * INPE : 093002301
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KARIMLAB

LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplémée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris

DU Assurance Qualité Paris V

FACTURE N° :240300693
ICE : 001602781000008

< NN

Casablanca le 19-03-2024
Mr ARROMAINI Abdelilah

Demande N° 2403190018
Date de I'examen : 19-03-2024

MUPRAS
Analyse :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
9105 Fortait prélevement E10 E 10.00 MAD
B111 Créatinine B30 B 40.20 MAD
B118 Glycémie B30 B 40.20 MAD
B119 Hémoglobine glycosylée B100 B 134.00
MAD
B135 Urée B30 B 40.20 MAD
Total 264.60
MAD

Total des B : 190
TOTAL DOSSIER : 264.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante-quatre dirhams soixante
centimes

Information essentielle a I'attention des patients : Nous vous rappelons que si vous bénéficiez d'une couverture par une mutuelle ou
une assurance maladie, il est impéralif de soumettre votre dossier a la mutuelle dans les délais impartis (un & de deux mois suivant votre
mutuelle ou assurance) de la date des analyses médicales effectuées. Veuillez noter gu'aucune modification de dates sur la facture,
le document de mutuelle ou le compte rendu ne pourra étre réalisée par notre laboratoire aprés ce délai.

LABUKRIGIKE Dinigl,Y
AR .

432, Angle Bd. Qui Fued Daraa
Quartier £l

a Casablanca
520894324:0522892375
~0522 93 21 31

* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 * Prelevement a domicile sur rendez

Al
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gggzzzAgnsglze B;(;H/evard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca J
22 1 0522894324 /0522892375 @0661614629 (20522932131 @karimlab2005@ ahoo.fr
Autorisation : 4928 « CNSS : 6974332 « IF : 51505825 « Patente : 36000461 + ICE: 001602781 0(8)0008 * INPE: 093y002361
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Dr. RAISSOUNI Nouha

Ancienné Interne des Hopitaux de Paris - Cochin |
Ancienne Chef de Département de Médeci e

de I'Hépital Mohammed Sekkat - Casablanca
Rhumatologue - Rhumatologie intervertionnelle
es de Systemes
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18 mars 2024

Mr. ARROMAINI Abdelilah

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

Glycemie a jeun
Hb glycosylé
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