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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 serie.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
eéducation :
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 3 la feuille de soins.
ntaire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
aladie 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.

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 067675
ND: o5k

(UMaladie CDentaire OOptique OAutres

Cadre réserve a I'adhérent (e) S

-
Matricule :............ QOé ................... SOCIELE : .....oeveeeeereerssassassssrssssssssseneensansansassssenssnssassansssssene
(O Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin : /- "\
/ A ‘o\

Date de consultation : ............. s S, S o0 ;
Nom et prénom du malade :............ccoeeno e i o e v A AGE:....aam
Lien de parent : O Luimenie 'O Conigint,- =~ () Enfant
Nature de la maladie A(‘}'SE'K,’Z\Q‘@'VQ ................................................
En cas d'accident préciser les causes et ci_rconstancasf: A ————

&
4

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confident cnmmuniqur} lﬂ’mnseignments sous pii confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

p4 J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignem%por‘tés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

Falbd oo nmmananmnnans L8 s e y R —
Signature da l'adhérent{e] :..................ccccoicinriiiniinnn:

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie Ng P 1 9'0 8 7 6 7 5
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. N N et o = 2 %
l sera nécessaire de le présenter pour tote

3 ; Nom de I'adhérent{e] :.........cc..ccevariiriiinninanes
réclamation ultérieure.

Total des frais engages :........ccccceeerrcvevnsereenens

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dapl ...l iimnanimni il




ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) 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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ire:
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

<" MUPRAS

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0042603

D Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
'5 de Royal Air Maroc

(J Maladie (O Dentaire (JOptique OAutres
Cadre réserve a I'adhérent (e) ~
Matricule ...... ,)C—“‘t’é .................... SOCIBUE ... eas s ae e e meeneeanesseenaensensesneen
O Actif (] Pensionné(e) (0 AULEE e e

Nom & Prénom AAIS‘SL ....... 2{1\,*)\/\-&“ ...... Vrm ....... \\D ..... L.)\,.l L AN
Date de naissance :....... /\C‘)\-LE) ............................................................................................

Adr‘esse:..&.&d...w@.g&. TOR— -:_\.,.\Y\D\_JL ...... M ...... L \8 ........ C/\%lg\

Tel. Qgéw\{qZ} .............. Total des_frais ENGAgESs :............... S )3\.\":)4.“ .............. Dhs

Cadre réservé au Médecin  — - N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ._)@/o}?/l,qg_ﬁ ..... :

Nom et prénom du malade;... A1 S5 0" Zﬂi\kﬂ ................... Age......ceeeereiennes
(O Luimeéme ' @ /eonjoint () Enfant

MrLeessS | A Nels %‘(K—tm\( S P

Nature de la maladie :....q. /0000l

Lien de parenté :
En cas d'accident préciser |8S CAUSES BE CIPCONSLANTES : .....oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeessssesaasasasessasasessesnses

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
medecin conseil de la Mutuelle.

v

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel,

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'H
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur '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.

Le: ... Lresnensanas 7 ST
Signature de I'adhérent{e) ;...

Y




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant | iement des Actes
lo[o»ﬁow.- R0 XY l‘?

EXECUTION DES ORDONNANGES .« " °

‘Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou duFournisseur

I O T A 15 B DA
Uagne = “Fos, L e =B, SO - 0. . S———
r"!“-.";}—;d ............................................................................................
ANALYSE] - RAQIOGRAPHIES )
Cachet et signature du ia b :éﬁé’sign‘a,ginn des despf'{;r:]tfrr;tires

Laboratoire et du Radiologue

A

Coefficlants
L Mme RIDAOUI Zahra
Dossier :e0620003 / Date 20.06.202(
Total B: 378 / Dossier : 336,42DH
B 20B 30B 100B 100B S0B 30B
B 18

- B
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de prec

Important :
Veuillez joindre les radiographies en ca

iser la dent traitée, |'gcte pratiqué en indiquant la nature des soins
s

S

-
¢

de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents

| |
Nature des

SOINS DENTAIRES =y : Ceefficient
Traitées Soins ‘
| } [N
| CCEFFICIENT
1 ! | DES TRAVAUX
| I
| MONTANTS [
\ DESSOINS |
| T
| | \
1 1 \
rE——
\ I [ DEBUT \
DEXECUTION |
|
I FIN

D'EXECUTION

I

0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction s
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

DATE DU
DEVIS
DATE DE ’
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC



Docteur Hassan EL GHOMARI o) (i )giS LT

Professeur a la F.M.P.C « Atsally cllalt A4S gaaler Sliui
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie oSl el = saidl Gl yal Flas!
Nutrition & Croissance - gaifl g0l
Ancien Aftaché & I'hépital Saint Luc gt Olo padiiue il conls
désMontréal - Canade o i€ - Jlyaige
Ca:;'ablc;nco, le: ... D?bf”e"e—dé >
"ng £ \
. ., Mme AISSI ZAHRA 4o
v, A0 o ‘
STAGID 700 MG ‘%2, w3 Yo, e
1-1-1 pendan¥3 Mois LOT‘ . - .
X 90817 I
OEDES 20 MG q\ﬁ DOO PPV ot boba |
0- 0 - 1 avant diner : .
VITANEVRIL FORT éi;l 191187 l
2 -0-2 pendant 1 Mois Sy 503/5022 |
-80DH
D CURE FORTE 100 000 qéj bo
] o 3 ,
-._1"amp / mois pendant 3 mois !%#::4;6?320”,
N % o / Exp. 03/2023. |
L g o
* !
4 '}q.ﬁ )
“.‘ % 7'7 i : /
‘45 W l N0 Fjee
y}’«’ RN
Q\I: y i
R.

eyl = 313 @) — wtlan oLl oy agedl e gyl gl gl 2ugl) opagadl dre 5550
Adelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3¢™¢ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hussunelghnmuri@yuh{}u_fr :?]Ml J.J_)._l!l -Tél.:0522861414/05228637 44 :;23\.‘.“

N° INP : 091028506 - ICE - 001663750000032
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L ABORATOIRE D'APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A.TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI Y. TOUIMI BENJELLOUN
Ep.TAHIRI

Pharmacien Biologiste Anatomo-cytopathologiste
Docteur d'Etat en Pharmacie de la Faculté de Paris VI Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé de Biochimie Ancien Maitre-Assistant de I'Université Libre
de la Faculté de Nancy C.H.U de Rabat de Bruxelles

FAY

Membres Uni y % blﬂ International

FACTURE

Numéro e0620003

N° Matricule:50063 C

Analyses du 20.06.2020

Prescrit par : Dr EL GHOMARI HASSAN

Madame RIDAOUI Zahra
IMM.7 APPT.48 CITE PLATEAU
CASABLANCA

RAM MUPRAS

Le 20 Juin 2020

G VS HBAL TGOP GGT AU CA PDS1

TOTAL de8 B ..csecisssesnnns - 378  (Tarif RAM)
TOTAL Facture . 336,42 DH

Part a la charge du patient : 100% 336,42 DH

Net a payer : 336,42 DH

l PAYE

SCIENTIFIQUES I
i1.11 B 1 A} |
11«13, Rue Houcine Ben Ali |

a9

11 & 13, Rue Houcine Ben All (Ex Murdoch) - CASABLANCA 20 070 - Tél: 0522 27 64 84 - 0522 27 99 72 - 0522 20 03 37 - Fax: 0522 27 35 61
Email: labo@lascoudon.ma - Site Web: www.lascoudon.

ma
CNSS N° 1096256 - TP N° 35503562 - 35503564 - IF N* 40302380 - 40302385 - ICE : 001586039000022 - 001586027000055




LABORATO IRES D/AP!

A. TOUIMI BENJELLOUN |

Pharmacien Biologiste
Docteur d'Etat en Pharmacie
Professeur Agrégé de Biochimie ‘ Ancien Maiire-Assistant

u- .‘.}.

de le Faculté de Nency

Dossier N°e0620003

Docteur EL GHOMARI HASSAN
313 Bd Abdelmoumen/Anoual
CASABLANCA

Patiente née le 01.01.1949 71 ans

Enregistré le 20.06.2020 a 9h08
Edition du 20 Juin 2020

Docteur J. TAZI SIDQUI

Anatomo-cytopathologiste
de lo Foculté de Paris VI

C.H.U. de Rabat

| Y. TQUIMI BENJELLOUN
| Ep. TAHIRI
| Pharmacien Biologiste

de |'Universite Libre
de Bruxelles

- e = .-:'_. L ¥
Membres LIFH./:/5.L200 International

Madame RIDAOQUI Zahra
IMM.7 APPT.48 CITE PLATEAU
CASABLANCA

RAM MUPRAS

Vitesse de sédimentation

lere heure
2eme heure

Glycémie a jeun #
soit *

Hémoglobine glycosylée HbA1C

&= Interprétation : > 8% : Diabeéte mal équilibré.
< 6% :Niveau non diabétique.

Acide urique

soit

Calcium
soit

HEMATOLOGIE

Valeurs de référence

Antériorités

22.11.19
11 mm (< 15) 10
24 mm (< 30) 23

BIOCHIMIE

(Technique ROCHE Cobas 6000)
Valeurs de référence

Antériorités

11 & 13, Rue Houcine Ben A (::x Nu'doc“:) CASAB' ANCA 20 CIO =Tel: 0522 27 34 84 - 0522 27 99 72 - 0522 2u 03 37 "Ex u:122 2735 Gs

E-mail : labo@lascoudon.ma - Site Web :
L ARIeE ke 4ABEDER . TD N ACER ag E -
= 1o 269 - 25503564 - IF N° 40302380 -40302385 - ICE

22.11.19
1,40 g/l (0,82-1,15) 1,52
7,78 mmol/l (4,55-6,38) 8,44
22.11.18
7,30 % (4,80-5,90) 6,50
22.11.19
44,0 mg/l (26-60) 47,0
262 pmol/l (154,7-357) 280
22.11.19
96 mg/l (88-102) 95
2,40 mmol/l {2,20-2,55) 2,38
mATmWB LOUN
N A PAGE 1/

: www.lascoudon.ma
E - 001585039000022 - 001586027000055



A. TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI Y. TOUIMI BENJELLOUN

Pharmacien Biologiste | Anatomo-cytopathologiste S TR
Docteur d'Etat en Pharmacie de la Faculté de Paris VI Pharmacien Biologiste
Professeur Agrége de Biochimie Ancien Maitre-Assistant de I'Université Libre
de la Faculté de Nancy C.H.U. de Rabat de Bruxelles
Membres a..["?:. b L3700 international
Dossier N°e0620003
Docteur EL GHOMARI HASSAN Madame RIDAOUI Zahra
313 Bd Abdelmoumen/Anoual IMM.7 APPT.48 CITE PLATEAU
CASABLANCA CASABLANCA
RAM MUPRAS
Patiente née le 01.01.1949 71 ans
Enregistré le 20.06.2020 a 9h08
Edition du 20 Juin 2020
(Technigue ROCHE Cobas 6000)
Valeurs de référence Antériorités
22,.11.19
Transaminase ASAT 19 U1 (< 32) 20
Transaminase ALAT 18 UIN (< 33) 19
22.11.19
Gamma GT 30 U (< 40) 35

PAGE 2/

11 & 13, Rue Houcine Ben Ali (Ex Murdoch) - CASABLANCA 20 070 - Tél: 0522 27 64 84 - 052227 8872 - 0522 20 03 S? ¥ Fax: 6522 27 35 6*;.
E-mail : labo@lascoudon.ma - Site Web : www.lascoudon.ma
e RO 4ARRAEE _ TD N AEERRERT _ AEENRERA - IE N° 40302280 - 40302385 - ICE : 001585039000022 - 001586027000055
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Docteur Hassan FL GHOMARI Soladd! (it 39S S
Professeur a la F.M.P.C Aotwiall g el ALy aalas SLiud
Spécialiste en Badocrinologie - Diabétologie oSl 613 = 3uall b ol Slasl

Nutrition & Croissance ’ et gauiasnll
Ancien Attaché & I'hépital Saint Luc Ao Gl Sadiies Lyl cods

de Montréal - Canada lai€ - b Sise
Casablanca, le Qlloil%m : 2oLl Il
MME AISSI| ZOHRA

Analyses :

Glycémie a jeun

\I-Ilzmoglobine glycosylée
k ASAT+ALA'|(;.+GGT \
. e A\

(ATOIRES D'APPLICATIONS |
SCIENTIFIQUES
i3, Rue Houcine Ben Al
"él: 05 22 27 64 84

J
Professeur Hasgan EL GHOMARI

Spt;('iu'?!s!(' en

‘ndocrinologie

Diabctologie et N“!.”W/ ‘
Abdelmopmen Center Angle Bqu.av An‘o‘;a;
elAbdelm&umen N 313- Casa- Tel 052285 14

sLiadlyladt = 313 (3) - el gollall (agadl ase oldiy I3l g0l Lugl opapall wve 350
Adelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3™ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : g, 20¥1 4l - Tél. - 052286 14 14 /0522 86 37 44 - ailg))

N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032



