RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REM30OURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 suditives 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 & la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : .

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.

Optique :

L] L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

® Llaradic-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles

G Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la Ioi n® 09-08 rlative & la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données
a caractera personnel

MUPRAS : Centre Allsl Ben Abdellah - Béme 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

MUPRAS —

Mutuelle de Prévoyance AS 2\ )
& d’Actions Sociales (" / 2
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N2 P19-0014838

(JMaladie (O Dentaire (JOptique (DAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule :_.(2“51\.!\..&@ AAAAAAAAA T ey SOCIBEE © ..o T e—

(0 Pensionné(e)

O Actif

N\

~ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ~

— :

>
; d =

Date de consultation : ,i}ﬁ/,«f{/&,u’ ...... Ny _A?
Nom et prénom du malade : Z' }?Kf AAAAAAAAA /'.‘lr.’.é’ijh.:us .......................... . Age /143

( [~
Lien de parenté : () Luirméme (>3 Conijoint () Enfant

meédecin conseil de la Mutuelle

Nature de la maladie DLL—JB{/C?_“ .......... HIA...... B i o s a e
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSEANCES © .......oooiiireeeeeeeeeeeaeeeesssmeeeseeeeeeeeasnnssasesnnes ST

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

vy

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cannaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

L %5, 2. /15‘19

Signature de l'adhérent(e] : .......= ” .',”_1;..:...i_ ....................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honaraires attestant le Paiement des Actes

> )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser fa dent traitée, I'acte pratiqué e indiguent la nature des soins
'
LY

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0D

SOINS DENTAIRES Dugs | Navwodss | oo

Traitées Soins

| CCEFFICIENT
\ DES TRAVAUX
Montant de la Facture
:}"L SRAL T e [ =
J’é MONTANTS
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr DES SOINS
25 " Mg, e DEBUT
—y a3 i D'EXECUTION
26,297 ANALYSES - RADIOGRAPHIES | - B
Cachet et signature du 9 Date Désignation des Montant \
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 1
et A ‘ | | i L
)/ .......... I I DEXECUTION |
--------------------------------------------- DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX o -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires —
,,,,,,,,, MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS {
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Therapeutique, necessaire & la profession
DATE DU f
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECUTIOF
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COVERAM® 5mg /5 mg comprimés
Périndopril arginine / Amlodipine

COVERAM®5mg/ 10mg comprimés

Périndopril arginine / Amlodipine

COVERAM®10mg / 5mg comprimés
Périndopril arginine !Amlodpim

COVERAM® 10mg / 10 mg comprimés
Périndopril arginine’! Amiodipine -

. ndre ce médicament car elle contient des informations importantes pour vous,

ofre pharmacien ou votre infirmier/ére.
ez pas & d'aptres personnes. |l pourrait leur étre nocif. méme si les signes de leur
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¢. COVERAM, comprimé est déconseilld en début de grossesse et ne Ooit pas
s 81 vous étes enceinte O plus de 3 mois, car cala pourrait nuire gravement

médecin si vous allaitez ou Etes sur ke point de commencer A allalter
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NovoRapid® FlexPen®

100 U/ml, !
Solution injectable en stylo prérempli

Insuline asparte
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1. Qu'est-ce =
dans quel cas est-il utilisé ?
NovoRapid® est une insuline moderne (analogue de I'insu-
line) d’action rapide. Les insulings modernes sont des
versions ameéliorées de I'insuline humaine
NavoRapid® est utilisé pour e traiterment du diabéte chez
les adultes, les adolescents et les enfants & partir de 1 an. |
diabéte est une maladie au cours de laquelle votre orga-
nume ne produit pas assez d'insuline pour contriler votre
taux de sucre dans le sang
NovoRapid® commence a faire baisser votre taux de sucre
dans le sang 10 4 20 minutes aprés I'injection, son effet
maximum apparait 1 a 3 heures apres ['injection et |'effet
dure de 3 & 5 heures. En raison de sa courte durée d’actio
_| NovoRapid® doit normalement étre associé 3 des insulines
“action intermédiaire ou d'action prolongee. De plus,

& eyt étre utilisé par perfusion continue & I'aid

t les informations a
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VAANEVRIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT

VITANEVRIL FORT 100 mg. Cormprimé peliculs bode de 30,

(DCI} Berosamine o

Veullez e altenitement Mintégraiié de cefie nofice avant de prandre
8 médicamant.
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- Interactions avec les aliments et les bolssans :
- !nr.rmions avec les produits de phytothérapie ou thérapie
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DEVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE ENTRE PLUSIEURS
hEDMENFS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT Tour
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BASONDUIRE UN VEHICULE A UTILISER  CERTAWNES
CHINES
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NovoRapid® Penfill®

‘I' € Uml solution injectable en cartouche.
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Médecin Biologiste
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Dossier N°: 241219-049 Pvtdu: 24/12/2019 10:24

Casablanca, le 24/12/2019
Code Patient : 14-04340 Nom: Mme ZAARI Najia

Demandé par Dr: CARIOU
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Compte rendu d'analyses|

TR i DS i R S S

Valeurs Usuelles Antériorité
GLYCEMIE A JEUN . 1,36 g/ (0,7-1,1)
(Methode enzymatique a I'hexokinase) 748 mmol/l (3.85-6,05)
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CREATININE c 8,66 mg/l (5-12) 6,38 (18/06/19)
(Tech.enzymatique colorimetrique) 76,64 }-LmOlﬂ (44,25-106,2) 7'24 (19/07/17)
Clairance estimée selon MDRD : 70,80 ml/min/1.73 (80-120)
MDRD=Modification of the diet in Renal disease) m2
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Rond-point Sidi Maarouf « Angle Bd. Abou Bakr El Kadiri et Bd. Al Quods, Rés. Nada 3, RDC Sidi rouf « Casablanca
Tél.: 05 22 3352 09 « GSM : 06 68 15 24 24 » Fax: 05 22 33 52 71 « E-mail : labosidimaarouf@gmail.com
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Laboratoire d'Analyses Médicales
Sidi Maarouf

: Facture I Casablanca, le 24/12/2019

Dossier N°: 241219-049 du: 24/12/2019
Médecin Dr: CARIOU

Patient :Mme ZAARI Najia

Analyse Valeur en B Montant
GLYCEMIE A JEUN 30 40,20
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 134,00
CREATININE 30 40,20
CLAIRANCE ESTIMEE SELON MDRD 40 53,60
Prélévement sang veineux 1 20,00
Total : 288,00
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