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

Conditions générales : !
. !« cadre reserve 3 'adhérent doit étre dument renseigne |
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mdis a3 compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires specizux,
extractions multiples, parodontic orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopeédigues ains

que pour lous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de 'sccident est a joondre ala teuille dd
s0iNns.
Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux craonnances,

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jomnte

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultals des analyses ou du compte rendu {sous ph confidentiel dowent étra)

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

]
*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par ie medazin conseil ;ft|
ia mutuelle
Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feulie de ssins
Rééducatior

Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des <eances de

reeducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont 3 joindre & 1a feuille ae soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renscigné sur la fowlke de soins o

obligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

® .iaradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. -

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L]

La declaration de maladie chranique doit étre renseignée par le mecdecin proscripteur ot renouveiee tous les 6
i

0is. J

—

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

[=]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

e - e e e

La MUPRAS parantit le respect de ia loi n* 09-08 relative a ia protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donnee

a taractere personnel
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Deciaration de Maladie

N9 w19-492884 i

9
de Royal A Maroc Lt 8 ‘%) Z
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(4 maladie U pentaire O Optique = DAutres
Cadre resme ala dhernnt le) ————— —— - —
i
Matricuie "~ 0 q q' - Societd - '?A l\' \ T R R Sy S U |

(O Actif @ Pensionnéle Y Autre

Nom & Prénom :

A Do

Date de naissance = OA 0/{ l Aq Lf‘ :"

Adresse

oiocw»ed @y%fwmt QW

g8 Date de consultation : ;
Nom et prénom du matade .J @ Pf k f\

Lien de parenté b(,l Lut-méme
Nature de la maladie = - -
En cas d'accident preciser ies causas et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurart un caraclére canfidente!
medecin consail de fa Mutuelie

communiauer les renseignernents sous pleonhidentiel 3 Yattention du

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude ces renseignements portes sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de |2 “'ause relative a fa protection des dennees pe rsmr\ei}es
Faita SR e - B
Siznature de I'adheren’(e“ -

/ aQL,x

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réeclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e}.

N wW19-492834

Matricate - G2AYL ‘Z

Nom de {"adhérent(e) : J
Total des frais engagés =
Daf_e d(_ depét LT et e e et et




| : : e SR : : BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
: Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pre de preciser fa dent traitée, 'acte pratique en ndiguant 1a nature des soins
_ Actes Cafficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
ﬁ Qy@-l ---------- INP @.&Mﬂf_@&% | important :
B A { Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canaisires, ainsi que le bilan de I'00F
Dgrlf;s Naturfe des Cosfficient we: L 0L L] |
Traitées Soins
| |
} CCEFFICIENT |
| Cachet du Pharmacien P TRk %—)
i ou du Fournisseur
. B -SSIRI KHALIL e
; n- MONTANTS i
‘ i .
i ik Aghibal Ahfi DES SOINS \..—J
47474
; N —*
i DEBUT
T T ~ . S
L ANALYSES-PADIOGRAPHIES = : Y DEXECUTION
et signature Date Désignaticn des Z Montant [
 Laboratoire et du Radiologue : Cosfficients | des Honoraires |
7 = - R = S ——
FiN
............ D'EXECUTION
| R ——
............................................. i DETERNENATION DU CCEFFICIENT '
} MASTICATOIRE e ——————
CLEFFIGIENT ! ;
: A \ 1 DES TRAVAU> | j
{ Cachet et signatuie H Nombre Montant detaille
i du Particien Soins | AM pC I M 1V des Honfraires
| 1' ............................ MONTANTS
................. { DES SUINS {
‘ [Creaticn, remont, adjonction}
. 1 Fonctnne! Therapeulque necassare 3 la professon
| ST . i — ! 3
1 | i DATE DU
| DEVIS t '
il,s.\_.. ...................................................................... S
3’ VOLET ADHERENT : T ey
| ) DATE DE | i
' LEXECUTION
* il est entendu gue le régiement est conditionné par la fourniture de tous
| les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT UEXECUTION
|
i
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Endocrinologie & Diabétologie  Spécialiste en endocrinolog(i)e, diabétologie
et maladies métaboliques
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Endocrinologie & Diabetologie Spécialiste endocrinologie, diabétologie
et maladies métaboliques
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=7 MUPRAS
tg Mutuelle de Prévoyance M valable 3 mOis

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc Le ......... Y S /20

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigneé :

tlidifie que Mlle, Mme, M. : )

Présente \&\C«L&’C_Gﬂ o AL f1

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit) ...

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 052 -78-14 ou 0512-225”—15 [ fax:0522-22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex ntz) - Casablanca
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Laboratoire certifié ISO 900171 3334 A8 31 53lgldl e Juals jilime

afao

Qualite

« Ad
, Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste.

Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France
Expert Assermenté auprés des Tribunaux

Prescription : Dr SAFAE ELMEKKAOUI

BIOCHIMIE SANGUINE

AFNOR CERTIFICATION

| il kB9 B g ) GiS M
i 38 - adl - el ) AUS o 55
OeS ead | (St Chlome pin

Date de l'examen : 2(—1 0—-2020
Mr DRISS JBARA
Dossier N°: 201020—0187

Néfe) le ; 01-01-1947

Page 1 sur 2

020520

Créatinine 8.50 mg/L (3.50-13.00) A6
7523  umeollL (30.98-115.05) 75.76
Clairance de la créatinine selon MDRD
020520
Creatinine sanguine 8.50 mg/l B3
75 pmol/L 76
Clairance de la créatinine MDRD 93.90 mL/min (>60.00) Ja4
(Calcul du MDRD selon les recommandations de la Haute Autorité de la
Santé (HAS décembre 2011))
Interprétation des résultats
entre 30 et 60 ml/min : Insuffisance rénale modérée
< 30 ml/min : Insuffisance rénale sévére
HBAIlc 89 % (4.0-6.3)
(Dosage par la méthode de référence internationnale de chromatographie
liquide haute performance(HPLC))
HBA1c
1.0 10.50
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10-10-16  12-01-17  08-04-17  19-07-17  28-09-18 20-06-19  23-09-19 29-01-20 02-05-20 23-07-20  20-10-20
080417
Cholestérol total 1.43 g/l (1.50-2.00) 1.60
3.69 mmol/L (387-5.1%) 412
LABORATOI 'ANALYSES
MED IEIR
J.
Méd logiste

du 16

ot - OUIDA

9=

FRACUD S0 /T 223 UJ

Place du16 Aot (face a la CTM) - OUJDA%G 69 1969 /05 36 68 35 27 - Fax: 0536 71 25 00

siteweb : www.laboratoirezoheirma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 -
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Qualité
Laboratoire certifié ISO 9001 333 483431 331ga0 Lle Juols yine
¢ AY
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. L -b-a-b;—mg; 09> 3 g—iSudl
Diplédmé de la Faculté de Médecine de Nancy - France Ly - 33 - cdal) AuS o
Expert Assermenté auprés des Tribunaux o SL_o ,;_x. AT hlome pu

Date de l'examen : 20—10-2020
Prescription : Dr SAFAE ELMEKKAQUI Mr DRISS JBARA
Dossier N°: 201020—0187
Néfe) le : 01-01-1947
Page 2 sur 2

080417

Triglycérides 1.15 g/L (0.35-1.70) 0.54

(Dosage enzymatique) 131 mmol/L (0.40-194) 062

LABORATOIRE D'ANALYSES
ME ZOHEIR

: A lo?oglstp
TEL, & Aodt- OUJIDa
” 07T 3T
Place du16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDANét05 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.laboratoirezoheirma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma

Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE : 0017
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Qualité

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Laboratoire certifié 1ISO 9007 533l 39t 5315 le Juals yiisne
DI’ JQOUhGI’ ZOHEIR Médecin Biologiste b e ) B 3 ) Jei S
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France i3 5o ® 3l - cdal ) WS e
Expert Assermenté auprés des Tribunaux ; Y 'y

(e b ] (Sl il ome pii

FACTURE N° : 201000796
Date de I'examen : 20-10-2020

Mr DRISS JBARA

Analyses

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin BO B
Créatinine B27 B
Cholestérol B27 B
Triglycérides B54 B
HbA Ic B67 B

Total des B : 175

Prélévement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 260 DH

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

Payée en espéces.

S
C

Place du16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDA. Tél.: 05 36 69 19 69/ 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.laboratoirezoheirma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348



