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Adresses Mails utiles
Réclamation . . contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
aractére personnel

JPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Béme Etage Ang
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] -

- Quartier de I'Morloge




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES AT ! e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signatura du’Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des SoiiE. '
Actes l’nACtQi 1) Ceefficient des Honoraires attestant le Pai eg}d)es Actes . T —
. : ;i ;
< 04 191}" C" bosalicsiniivan /\5 £ J Important : - _ - _ ‘
_______ R O =, I I T sulies Juindie | adiograpnies en Cas Ge prouieses € urail allalc » dils ; llan ae
| hageel | 8! (IS cesnses / Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitem ment canalaires, ainsi que le bil
1
--------------- o IR S Dents | Nature des |
----------------- I R e O SOINS DENTAIRES = : Ceefficient
N G, || E— N O < ) X Traitées | Soins |
J | \ \ ===
< | ‘ EFFCENT [
EXECUTION DES ORDONNANCES | | it
Cohes Pharmacaen Date Montant de la Facture ———
ou.du Four‘msseur
/ MONTANTS |
/ | DES SOINS |
\ [
\ | |
‘ [ \ DEBUT |
FETG
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - | OEARCLITON! |
Cachet et signature du L a7\ Date Désignation des Montant ‘ | ‘
Laboratoire et du Radig]qgﬂ'é - Ceefficients des Honoraires |
i) P | e ————
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e FIN
S ol 14 LD 0.0 | ' DEXECUTION
................................................................... ODE DETERMINATION DU CIEFEIGIENT
............................................. ¢ D Al MASTICATOIRE
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX RETRANAR |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires -
............... MONTANTS
_________________________ DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
"""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
""""""""""""""""""""""""" / DATE Du ‘
DEVIS '
DATE DE ( )
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUr




e
.
]

% Mutuelle de Prévoyance m valable 3 mois
% & d’Actions Sociales

t de Royal Air Maroc

| L& 04, /2080
— .. DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [

B (A adresser__aurmédecin conseil de la MUPRAS sous pli confiden

tiel)
Je soussigné :

Certifie que Mlle, Mimie, M.+ <

Présente

Nécessitant un traitement d’une durée de -

site : www.mupras.com // mail : reclamation

@mupras.com // phane : 0522-22-78-14 0('0522-22-78-15 [ fax : 0522-22-78-
Adresse : Geme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed'(ex Rue Heintz) - Casablanca

18



DOCIEUR Mouna TAMIM @ Vo SyesS it
Omnipraticienne "?I - pledl ida
Echographie & Saall jaxall
Médecine du Travail ?’ ' it e i
Diplémeée de I'Université < podadl s dca l ol
de Rennes en France Lwiyas "o0," @sol> o
ICE :002027784000027 INPE 061173340

********#***********g*********%ﬂ( EEEE L EEE T 2]
\) Berrechid le : €. _..."-:J/j..—» "Z&‘L‘ o
N (
\V ) . 0l

/bow \B C—’Q‘Q\JWI% ’

1 Ru'e‘Ta.riq Ibnou Ziad ler étage Berrechid - Tel : 0522.32.44.55 - : 0676.45.48.49

L 0676.45.48.49 : Jsanall - 0522.32.44.55 : alyll -m: s JoVl wig&l Gl aasj 41 ]
4




Aln sebai Casablanca
Lantus 100U/mi, tnbbs sty
P.P.V: 744,00 DH

gy
BU11B001 " 081615




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é Glaill (g 38 sal) hdal)
MEDICALES ERRAZI nsommrorne A Aglal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N° :20000059

BERRECHID  ..... : 03/01/2020

Nom et Prénom ... : Monsieur Abdallah STFEDDLINE
Prescripteur .... @ Dr. TAMIM MOUNA

Bilan :

HBAC B10QO+

Montant Net ..... : 120,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Cent vingt Dirhams et zero centime

Dr. A HAWAZINLE -
| ABORATOIRELENTRRRE EF™ _

Inatrid HAWAZIIE
D‘p‘“‘ﬁ;ﬁmw Biologista -

INPE 063060990
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Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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Biochimie - Hématologie - Imnmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. TAMIM MOUNA Mr. SIFEDDINE Abdallah

Date du prélévement : 03/01/20

Dossier é&dité le : 03/01/2020

Code Patient : 29193 ’" I II | "I” Page :1 /1
Prélévement Effectué au Laboratoire 030120 011

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 20i Valeurs de référence

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC)..: 9,30 %

HPLC(Chromatographie liquide haute pression)sur automate D10 Bio-Rad : Technique de référence.

\ntécédents

03y LD/18 = B.50

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et 6%

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608

ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814




Doarfwzﬂoamb“mm _— w5 aan &sSall

Omnipraticienne - oo pledlohb
Echographie " Saally ja=all
Médecine du Travail ;‘g) : b
Diplomée de I'Université & 4 pe—Lll ._s\_l_c al ol>
de Rennes en France S Lasiis "0, amol> o0
ICE :002027784000027 :_,\ INPE 061173340

******t**********@***ﬂa&d’ﬁ*% ***********
Berrechid le A

0676.45.48.49 : Jgomall - 0522.32.44.55 umlg.ll e JoVI Ballall sl ol Gl ais; 41
41 Rue Tariq Ibnou Ziad ler étage Berrechid - Tel : 0522.32.44.55 - GSM : 0676.45.48.49




