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

[
:

onditio;ns générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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 série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
diologie 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 medicale 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
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 & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture 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.
ladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : 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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° P19-0015783
XN Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) N

Matricule ... ol SOCIES : ovrrro e T . B
O Actif (A Pensionné(e) (] AULIE f e
Nom & Prénom : 414 .ZIGT.H‘ ...... 2&.5"4‘.?- ......... Date de naissance : /933 .....................
Adresse : ,QI;SAC{MCJ_ (ML&[;%A ,,,,, H 437.361. ..... /24-\4.4 ......................... MIA'
2N JR. 8/1423 L7 Total des frais engageés .

Cadre réservé au Médecin

Sy MU- ‘RAS |

Cachet du médecin :

8~ A,

21 UL 2473

Date de consultation : ............. /..o A b GO, ]

Nom et prénom du malade : J\ ﬁ ,.P %.f! 6 f‘+ J‘:_ UE:"LS]E:G&ENA‘

{7} Conjoint

Lien de parenté : (] Luirmeme

Nature de la maladie : \3\ CL,&,‘:A ..... _R_.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnel\es._} 2

PR RO oo Le: ,AL/O =
Signature de I'adhérent{e] : .......co—
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EXECUTION DES ORDONNANCES V™

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I"

-
a

Nature des ‘

SOINS DENTAIRES Dlaies : Ceefficient
Traitées | Soins
—
| J J CCEFFICIENT |
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| 1
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o
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(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profes
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Docteur. BENABBES TAARJIFZ
Endocrinologue - Diabétologue >

Spégjiste en Diabétologie - Cholestérol
Trdif®mert de I'Obésite - Maigreur
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité
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Diplédmée de |'Université Réné Descartes Paris V

ORDONNANCE
Nom: AMA 21 Q1 o Casablanca,le: /4 %o 3>

[J NFsS [] Prot.C.R
[ Fer sérique [] Cholestérol Total
[] Ferritine [] Triglycérides

[] Groupage + rhésus
dvs

] Lonogramme san

#uzy, ] HDL-Cholestérol

g2 2
°0
/‘-3‘3 Acide urique sanguin
wO 2
3\5\0 T

[] GOT/GPT/GT

@Z] Urée sanguine

[ creatinemie TSH

<
[2 Glycémie a jean [J EcBU

[J] Glycémie post prandiale

@ HbA1c

] Albuminurie

[] Microalbuminurie

Angle Route d'Azemmour & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal 1" Etage (a gauche)
Hay Hassani - Casablanca
Tél.: 0522 93 31 49 - GSM (Urgence) : 0522 90 07 85 /0661 08 15 48 - E-mail : drbenabbes@hotmail.fr



SIS el e ) e

S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

FACTURE N° : 2006152020

Casablanca le 15-06-2020

< [HW

Mme Zahra AMAZIGH

Date de I'examen : 15-06-2020
Caisse : MUPRAS

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

D105 Forfait traitement échantillon sanguin bl 1y E
0111 Creatinine 1330 B
0118 CGilycémie B30 B
(119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0135 Urée B30 B
0163 I'SH B250 B

TOTAL DOSSIER : 450 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent cinquante dirhams

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 47 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 001643223000003- IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 - INP 093002863

E-mail : lamregragui@gm
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

5. MESTASSI

i‘-HIW\H”W—: “iil"- 1€ de 1a 1aculle

De Medecine et de Pharmacis

1 ] 5
e I errand

Mme Zahra AMAZIGH

Référence : 2006152020

Né (e) le: 01-01-1939, dgé (e) de : 81 ans
Enregistré le: 15-06-2020 a 09:11
Edité le: 15-06-2020 a 11:48

Prélevement : au lab
Moo Tt el on Prescrit par : Dr Benabbes Taarji F. Z.

BIOCHIMIE SANGUINE (Cobas c311/Roche)

Aspect du sérum Limpide
26-11-2018
Glycémie a jeln 1.04 g/l (0.70-1.10) 1.76
5.8 mmol/l (3.9-6.1) 9.8
" Glycémie a jeln
20 71.81 1.73 1.76
12 * 1.50 1.44 ’
14 ] .
124 1.04
1.0 3 v
g2
27-09-17 15-01-18 23-04-18 10-07-18 26-11-18 15-06-20
26-11-2018
Hémoglobine glycosylée 6.50 % (3.50-6.25) L
(HPLC /D10.Biorad) il
|
Hémog\&%e glycosylée
| 1§.§ f 0 8.00 810 o _
s ’ 6.50
» o,
£ 5\
38 § =L
28 e
27-09-17 15-01-18 23-04-18 10-07-18 26-11-18 15-06-20 3
‘.‘\'

Interprétation:
Glycémie proche de la normale : 6-7
Bon contrble 2 7-8
Métabolisme mal équilibré : >8
27-09-2017
Urée sanguine 035 g/l (0.10-0.71) 0.30
5.83 mmol/l (1.67-11.83) .00
Urée sanguine
| 821
| 0.7 3
05 1 0.35
i 8’3 io:n 2 02 0.21 2% -
| o014
[T 0 i e e S
| 21-07-15 23-05-16 14-04-17 28-06-17 27-09-17 15-06-20
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Enregistré le: 15-06-2020 a 09:11 Mme Zahra AMAZIGH
Edité le: 15-06-2020 a 11:48

Prescrit par : Dr Benabbes Taarji F. Z. Né (e) le : 01-01-1939, 4gé (e) de : 81 ans

Référence : 2006152020

Créatinine sanguine 8.6 mg/l (5.0-11.0)
(Enzymatique / Cobas c311) 76 |J.m0|/| (44—98)
DFG par CKD EPI 63.4 ml/min (>60.0)

L'équation du CKD-EPI est plus précise que celle du MDRD et devrait remplacer cette derniere.

HORMONOLOGIE

Exploration thyroidienne

Traitement : Lévothyrox
26—-11-2018
TSH us 3.31 pUl/ml (0.30-7.00) 3.42
(ECLIA / Roche) ) /IJ ‘
‘ TSH us ‘
[ 8773 \
| %34 |
i 32 39 3.42 331 |
2.9 31.80 1.44 1.31
| 1.5 i . . |
| e e—————————— l
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