RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\Illlll\.”L de Prévoyance

: wuelle de P N? W19-543501
: & d'Aclions dSoclales 2
% ™ -\. \ (

de Roval Air Maroc f i ‘

- . I - 3 x>
Conditions géneérales . . M _ |
| (. i (
- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné I Maladie Dentaire —*Opthue 'Autres
W i y | Cadre réservé a I'adhérent (e) — = —
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. | o 4 4 R 1_\ M i
® | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation | Matricule 4 Société :
| _ |
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, ct cale, soins dentaires spéciaux, | Ll Actif Pensionné(e) ] Autre |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi{ Nom & Prénom 3 hBE’ Il b\ba&f(aw — |
ar % Freno L |
jue pour tous les actes effectues en serie , 29 |
2:2 ) |
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance 30— Az - I
|
- = 'V
ndresse - ENARA A RVE AZ. N 32 CASABLANCLA |
Pharmacie : |
; ? |
. " . —
es vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances éé ? % 4 ’37 9
. Tél. O /' 0 Total des frais engagé i‘ :}‘5/ DQ Dhs |

Pour les médicaments sans vignetles une

facture de

la pha doit étre

Jointe

Radiologie et Biologie ik
Cadre réservé au Médecin e )
- La facture ainsi gu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ( |
|
ointes a rdonnance meédicale 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 | |
a mutuelle ( = !
Optique : | o f‘) /l / Z O [
4 ate de consultatior 4,
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soi Jate de ¢ ultation AQ \( O :
Rééducation Nom et prénom du malade w‘-‘r\) WO X Mo Age % ™ |
- ’ |
Le préalable enseignee par médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de| ] )| |
! Lien de parenté ‘LII jeme ) ComQint 1 A : PTant - ! |
rééducations & t -
|
ure de . -
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie L\ |
'
Dentaire : I En cas d'accident préciser les causes et circonstances : [
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigne sur la feuille de soins P[
i I as 3 ara onfider muniq
obligatoire avant le début de traitement | i nse a Mutu
a La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembourseme |
= I J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements p
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris conng il‘.mLA'\l la clause relative a la protection fle
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait a: e’ i
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
|
Mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mu
0 Prise en charge pec@mupras
O Adhésion et changement de stat adhesi

e ect de la 09 | i la g
) caractére p el

MUPRAS

pras.com

com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des ‘ Natures des Nombre et | Montant detaille | Cachet et signature du Médecin | . r | ¢ At trait ) Fici in t "
.Q!:t:” A A',( es _l:_r__l:_!;*_xinsn' -Z‘l:‘;_ﬂﬂ[il_‘iiil es | attestant le p;ﬁl’.l'\?i‘ﬂﬁth\ﬁ ;’-\('T'r’:,_‘i
(‘)1/1 IJZGZL‘ R ’ C L] )i &) /)‘}"\ . rNPE L. | Glab SN Important '

v 1 TODUOL Veuili ire les rapt 2

e e .~ e : AR
} 4 % -e s eefecs . . sesf |
| Dents Nature des INP
&3 | S0OINS DENTAIRES o “‘“' B Ceefficient .
b \ Traitees Soins
e = (S I i v aug' |
e 2 — E
T 180 s acaliary |
EXECUTION DES ORDONNANIES ™ | crock -C250 ) I N A
Cachet du Pharmacien ‘ — ‘ ‘
Date Montant de la Facture | (== S — = 1 —
ou du Fournisseur |

o

[ ] ‘ |
24.00.76.. ik ‘ ,
— 4t S I t—
j TOT— Fesiinnisasasnnnnianasssaisnsananarssasaserarssisssansesnbensiacnrnresessned
” R ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) ! —
Cachet et-sighature du Désignation des | Montant % [ |

Aediolbgug|  ° | fufficients | desHonoraires | e
o LA Lol T2 A2 ] A TS ] [ S I

Laborataire et

] t |
X [ 1 ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| e ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
&
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature "] Date des | Nombre Montant détaillé | D | G
d& Pirticien, * | Soins [TAamM | Pc | tmMm | 1V | desHonoraires | " i
. — — * | o
P , | ! ) R - I ;
3 | . |
) [ | | | [ | [Création, remont, adjonction) ‘{ |
. ; 1 : , ‘
| d i | ) —————— G |
|

T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




' Docteur JABRI Leila - ol S BypS !

Spécialiste en Endocrinologie , .

' é . 4d 2= -y
Diabétologie  ~ & é,S.mJi VR0 dolaisl
Maladies Métaboliques . - .
Ancienne Interne du CHU de NICZ o ¥l ol = madl saadl ol pof
Diplomée de la Faculté . . ) . " )
de Médecine de NICE O s el

Casablanca, le ---12.Novembre.2020. - slaoJl ,1J)

-

L]

M. JABER ABDERRAHIM

AMAREL 2 MG 30 CPS

endant 3 mois avant le repas,
.f[ 0 X6 =
YU ETFORMINE WIN 850 MG 30 CP &

1 co Matin et 1 Soir pendant 3 mois aprés le repas

?émj(;\eﬁs . @m

l\_&_,d \g B C %g P

! \éuﬂ@

R ©
AL \ nl A\K
: S N
!' +C " 0

glasdl ladl i) thJl 18 ﬁ..v*405 byloc Gu3¥ -Sandl dijons Laadl dald) pwaddl gL

Bd El Qods, Résidence SAFFA, lotissement Assakan Al Anik, Imm 405 - 3éme étage N° 18 - Casablanca
Tél.: 05 22 50 66 06 - Email : diabeto.jabri@gmail.com




g

£202 L0434

£00302: 101

METFORMINEWIN 850M ¢

%P PEL B3
P.P.V-170H10

0llge21

AMAREL 2MG
CP B30

o

34

P.P.V :600H40

{18000

260031

£202 19 y34
900302 17

2pan'e

MEFFOHMIHE
WIN
CP PEL g3g 85006

PPV 170K 1y

R f?'l/

METFORMINEWIN 850M G
P PEL B30

1 )\l\ll\\\"\h}\lﬂl 11

\\\\\\\\\\\\\\\\\\ W

-
ot

\\v“

2% ¢

> a \Q“\ \\\\\}\\\
i %‘ \\\\\\\\\\\\\b@.

AMAREL 2MG o

cP 830

\u\\wnunw\u\|\\ 1y

3o R ©
'3"'?“ ;
i

Maphar ‘-" )
Km 10, Rout. Cétiere 111

2l Zenata Air."eba a C abl
Cl’f slur 10m%&¥) peIL h30

|lmnnnui I imum

Maphar D)
Xm 10, Routq Cétiere 111, ../
2l 2enata Ainwebaa Casablanc:

Créstor ﬂCIm%cf peil b30

i umn“

118001 " 183111
Maphar )
mmlu Route otne e 111,

@l Zanata Ain a Ca slblr\:;

Cr stor Nm%c;) pall b30

......

AMAREL 2Mm6
CP B30

P:P.V :60DH40

iy

L




Docteur JABRI Leila | W PS SET R

Spécialiste en Endocrinologie . ;- &
PSS 9 SrSadl g y0 b duolais
Diabétologie ¥ = .
Maladies Métaboliques ol yalmal - gadl sasll ol el
Diplémée de la Faculté ' . L iy sy et df dulS dons s
de Médecine de NICE
Diplémée en Echographie $aally yjaall poless e dlols
Thyroidienne - Université Paris Descartes Audyall pasld

09 Novembre 2020

Casablanca, |eg-ﬂ gl Hladl

M. JABER ABDERRAHIM

NFS CRP

Glycémie a jeun

HBA1C

Cholestérol Total, LDL, HDL, TG

micro-albuminurie / creatinurie (
Urines du matin)

Urée

Créatinine

Transaminases hépatiques, GGT

Acide Urique

PSA -

TSH us '

sla ! ot STETY goliadl 18 <8, 405 8,lec 3 o]l diyed Laaldl 4..an1 guaall &,L&
Bd El Qods, Résidence SAFFA, lotissement Ass#&iKan Al Anik, Imm 405 - 3éme étage N° 18 - Casablanca
Tél.: 05 22 50 66 06 - Email : diabeto.jabri@gmail.com



LABORATOIRE Dr ENNACIRI D'ANALYSES MEDICALES
Bd Al Qods. Rue 205, Résidence Qods I1. RDC N° 73. Hay My Abdellah. Ain Chock. Casa

05.22.21.01.12 - Fax: 05.22.52.71.51

Casablanca le: 10/11/2020 FACTURE N° 37249/2020

Médecin

Nom du patient MR JABER ABDERRAHIM

Examens - NFS- CRP- GLY- HbG- CHOt- HDL- LDL-
TRI- URE- CREAT- GOT- GPT- GGT- AU- PSA-
TSH- ACR

Cotation B 1295

Montant 1 735,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: MILLE SEPT CENT
TRENTE CINQ DIRHAMS
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HEMOGRAMME
Valeurs de référence
NUMERATION Homme
GLOBULES BLANCS. .. vvevssnennnn.. 6 200 /mm 3 4 000 a 10 000
GLOBULES ROUGES. 5 o 255 0 e vvm v, 5,5 M/mm3 4,5 a 5,8 Millions
HEMOGLOBINE: & 4 & 0/ 6555 5 5 4 & « wcarmme o o 14,8 g/dL 13 a 17
HEMATOCRTITE: & : 4 & % /vis s o o 0 o 0 o ares o 45,2 % 40 a 54
VIGME, onterali & £ 5 5 0 » e 0 somsimorees & & % 5 gl 82,0 n? 82 a 98
TCMH. oo e, 27,0 Pg 27 a. 33
GOMEL, ., s wremsraasins & 8 5 8 & & SRR E 55 5« am 33,0 g/dL 31 & 36
BLAQUETTES s vraais s £ ¢ 5 3 % sibesene o o = 2 4 220 103 /mm?3 150 a 400
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 59 %
Soit 3658 /mm?3 1 800 a 7 500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 1 %
Soit 62 /mm?3 40 a 700
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0 %
Soit 0 /mm? 0 & 100
LY MPHOCY TES iitiaine v o s e m soesioim o s 4 4 & 32 g
So0it 1984 /mm 3 1 000 a 4 500
MONGEETEES + 4 o s woonam s 5 2 5 5 % 5ditie v » o 8 %
Soit 496 /mm? 200 a 1 000
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BIOCHIMIE URINES

RAPPORT ALBUMINURIE CREATININURIE
Résultat: 16,00 mg/g <30

MARQUEURS PROTEIQUES

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE.PSA TOTAL
echnique: Chromatographie

Résultat: 2,89 ng/ml

Antecédent du 08/09/20 - 08:35 5,92 ng/ml

Interprétations:

Age < 49 ans : < 2.0 ng/ml
50 a 59 ans : < 3.5 ng/ml
60 a 69 ans 1 < 4.5 ng/ml
70 a 79 ans : < 6.5 ng/ml
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