RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \ ]/ MUPRAS . : : ‘

Déclaration de Maladie
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g:“(;‘.‘;”fﬁ‘ifn‘zﬁé‘;g%‘l’;;: No p19 C [] 35807
: de Royal Air Maroc ‘ \ ¢ ~Q
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nditions générales : /@\Maiadie D Dentaire /\\ ; D Dptiqhe - — () Autres

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent [e])
Matricule :.... ) C,CI‘BﬂBSamete

O Actif B Pensionné[e] BT - O L AN R S T AR

Nom & Prénom :. ( (._ C‘\_/} i aot‘{t?ﬁ ,,,,,,,,,,,,, st b e neanenee :

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticen lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére .EIDFISU"C,SEIOH
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 a la feuille de|
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin —

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 ) )
- : " . . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Date de consultation : . /(/ .r:;r"lr/ w@o A ‘
Nom et prénom du malade :.......... éf)M 1{ N caiisin AGE:..ooei)

O Luiméme

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dEJ Lien de parents :

réeeducations.

i : ’ . Nature de la malade : ......
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jdindre & la feuille de soins. ab

aire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...... ..... i L
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord pr‘ealahle PEnsgne . Juy la feville de soins es Dans le cas ol la malddie aurait un caractére confidentiel, communigquer les "ensewgneme'\ts sous"ph ‘confidantiel 3 Iat:;pnman du
obligatoire avant le début de traitement. - meédecin conseil de la Mutuelle. 1 R : i
2 J

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ol

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur #a présente dez:lar*a-tlon .Je declare

r " n I re en rothése traitement canalaires
L ehe:apres sol e st DGgEtons By casTie pRothess au e trake &L avoir pl"lSé: Tﬁlssance de ia clause relative a la protection des données nneilesg
. . - . -

die et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a -—!A \Q'&"T Le: d...... /.’.g.-./ AAAAAAA Vs T ,.,{ .
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e) : _,Q
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° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

b

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cecefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Pajement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES §
Date Désignation des Montant
Ccefficients des Honoraires
ool C\lg.al....... ll..50€ ) . ... o RO 2. e R P
Petodlo) &G Joy| RO

. nO L 2
. e A T
"':C‘;hv’ AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M A's des Honoraires

Important :
Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
SOINS DENTAIRES | oM™ | Nature des | ¢ otficient
. Traitées | Soins
i CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX
1 | =
I |
]
| MONTANTS (h
|| DESSONS |
!
| P
[ DEBUT !
1 T D'EXECUTION |
‘ | |
‘ 1
i
| | [ —_——
! ! FIN ,
! | D'EXECUTION |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE g—es
5 CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
’ MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
onctionnel, Tt érapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
" S
DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX|




Docteur Benyakhlef Noureddine ol g8 aloens xSl

Omnipraticien el L2l
Dip!omed'echographieGénér&le . A2l amall asles
Diplome d'expertise médicale Bl Boctled Baly S
Diplome de Sénologie SA Sl el ssles

Electrocardiogramme il | 59 mSIN ameall
Expert Assermenté auprés des Tribunaux @S L ) gudiin il s

' Casablanca, le: /4(/0’?/2“@._.

19,Bd Inzagane , Binelamdoune ( au dessus du café Abdelmoumen ) casablanca
Tél:0522505615/Gsm:061014 13 02



Elvel ) 93 radall St osee
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

. Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
Diagnostique Biologique et Parasitaire
Zoa\zA o D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Parisy
/ \?)'9 p R oY . Ex. Attaché des Hopitaux de France
Acdadl SOLASS LB Slas)

Facture N° : 13508
Casablanca le 16 septembre 2020
A l'attention de :  Mme EL OUAFI ZOHRA

Analyses :

Cholestérol total -—-- B 30
Triglycérides B 60
Cholestérol HDL B 50
Cholestérol LDL - - B 50
Créatinine sanguine B 30
Transaminases ------- e B 100
Gamma -G.T. - B 50
Prélévements : i
Sang------ ; Pc 1,5
Total dossier : 520,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cinq Cent Vingt Dirhams

alay] jlal| - ddd] gae- gujlo 2 gjlib digl; . lioygils gjlib 197

197 , Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars - Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522522961 /052287 5047 :alg Fax: 0522 52 26 59 : .Sl
Patente : 34033937~%F.: 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053




el 599 Prmdaall Sy Mol s
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
Diagnostique Biologique et Parasitaire
PR L S Y D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Parisy
N \_?_,rg hacli Ex. Attaché des Hopitaux de France
el SO LB ilas

Mme EL OUAFI ZOHRA
Dossier ouvert le : 16/09/20. Docteur NOUREDDINE BENYAKHLEF
Prélévement effectué a 08:26 Dossier N° :2011651
BIOCHIMIE
EXPLORATION D'UNE ANOMALIE LIPIDIQUE(EAL)
*  CHOLESTEROL TOTAL : 2,63 g/l <22
Soit: 6,79 mmol/l <5676
TRIGLYCERIDES ©1,65 gl ; 0.4 - 1,65
Soit: 1,88 mmol/I 0,46 - 1,88
CHOLESTEROL HDL 0,56 g/l . 0.35-0,6
Soit: 1,44 mmol/I 0,903 - 1,548
* CHOLESTEROL LDL K [ | g/l <16
calculé selon la formule deFriedewald Soit : 4,49 mmol/l <4,128

valable que si les TG <4g|

Valcurs souhaitables du LDL(eng/l) en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire selon 'AFSSAPS
Absence de facteurs de risque:LDL<2,2

Présence de facteurs de risque:LDL<1,9

Présence de2 facteurs de risque:LDL<1,6

Présence de plus de 2 facteurs de risque:LDL<1.3

Présence d'antécédants de maladie cardiovasculaire:LDL<1

Selon I'AFSSAPS les facteurs de risque sont: I'age;antécédants familiaux de maladie coronaire précoce

CREATININE ;8,25 mg/l 5-11
Soit: 73 pmol/l 44,25 - 97,35

ENZYMOLOGIE

(Cinétique Enzymatique a 37 °C)

TRANSAMINASES

SGOT/ASAT ;18,6 ur/i
SGPT/ALAT : 164 U/l
GAMMA -GT : 209 url
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