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

sonditions générales :

®  Lecadre reéservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au medecin doit &tre 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 auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.

*harmacie :

= les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.

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

ladiologie et Biologie :

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

Jptique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

}ééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 Ia feuille de soins.

Jentaire :

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

»  La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |z protection des personnes physiques & l'&gard du traitement des donnges
caractére personnel.

TUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mahamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance \ '\_"‘ \ )
& d’Actions Sociales { ¥
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° P19-0001334

ﬂMaladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) 3

Matricule : %’ l::' ...................... Société ;... R AH ................................................

(O Actif @ Pensionné(e) (0 UL e e
Nom & Prénom : FG&_K\‘\Q‘(HLLL%QL’.\ Date de naissance : /L‘A l 4 Cb 3 /S

& ‘-903 .................. Mo fmBemn.....

Adresse :

Tel i.gsya.q..’.ss@.:i.g.%v._,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......... j'.'\,_/.’.../.:.'_d....x

Nom et prénom du malade : ....... ! e e 4
Lien de parenté : () LuiFméme
Nature de la maladie :........... .x\~*‘;/— .......... e

,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:... Ya Vo WKecl Le: &/ ..... A /Zdalsn

Slgnatur‘e de I'adhérent{e] :




| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Dates des
Actes
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Mg din

Actes

attestant le Paiem

EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

N

A\

NALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature ciu&(ﬁ"‘

Laboratoire et d ue

\"d

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

EAY T I ACITS) S I

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'Ol

SOINS DENTAIRES

|
Nature des

Soins

Dents

R Ceefficient
Traitées

e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——————
H CCEFFCIENT
T — DES TRAVAUX
00000000 —_——=
D
—
a MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fanctionnel, Thérapeutigue, nécessaire  la profession
DATE DU J
DEVIS
DATE DE "
L'EXECUTION

N

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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102013
Levothyrox® 50pg,
Compnmes sécables B/30

6

I

PPV: 13,40 DH

i

6"118001"102013
Levothyrox® 50pg,

Compr:mes sécables B/30

T,

Levothyrox® 50pg
Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH

|

|

|

@

L

7852160336

IIIHIII!I I

Levothyrox® 25 pg.
Comprimés sécables B/30

o PPV: 6,80 DH
6"118001 102006"

Levothyrox® 25 pg,
Compr\mes serables B;‘ 0

]\IIIHIIIII m |

10200
Levothyroxd 25 pg,
Comprimés sécables B/30

PPV: 6,80 DH

7862180315

7862160335

7862160335

TAHOR 10 mg
Boite de 2 omprimés
Lot 1276074
Date Fab: 08 /2019 D Exp: 05 1 2022
PPV : 78,00 DH

TAHOR 10
Boite de 28 co

Date Fab: 08 / 2019. 8 Exp: 05 1 2022
PPV : 78,00 OH
- 3 TAHOR 10 my

Boite de 28 compri/nés
Lot 1276874
Date Fab: 08 / 2018 Datd Exp: 05 / 2022

PPV : 79,00 DH
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LABORATOIRE DAR ALBrIR D'ANALYSES MEDICALES

Docteur LAILA ZOUGAGHI
MEDECIN BIOLOGISTE

-
L A B O * Médecin biologiste spécialisée en analyses de laboratoire

M > n o Er‘-‘w . # Ex—Professeur i la Faculté de Médecine de Marrakech
| f\f:.:t |- _g&l, H . §= % # Diplomée en Mycologie Médicales Institut Pasteur (Paris)
TR | I O P | - * Attestation de formation spécialisée en Biochimie (Montpellier)
- - *Attestation de formation spécialisée en Biologie Moléculaire (Marseille)
o L]
FACTURE N° :200100006
Marrakech le 02-01-2020

Mme MILOUDA FAKKAR

Code Patient : 1705300033
Date de I'examen : 02-01-2020
Demande N° : 2001020050

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 FForfait traitement ¢chantillon sanguin E10 E
)11 (Créalinine B30 B
)146 [ransaminases O (TGO) B50 B
)147 [Transaminases P (TGP) B50 B
Hémoglobine glyquée (HPLC) B110 B
Vitamine D 25-0OH (D2+D3) B300 B

Total des B : 540
TOTAL DOSSIER : 640 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
six cent quarante dirhams

Etablissement Dar Albir Walihssane, Immeuble « Q », Hay Mohammadi (prés du C.H.U. Mohamed VI) — Amerchich - MARRAKECH
Site web : www.labodaralbir.com — E—mail : info@labodaralbir.com
Patente 67095347 — Ident. Fiscal 69195312 — CNSS 9695779 - ICE 001611920000023
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LABORA’TOIRE DAR ALBIR D’ANALYSES MEDICALES
* Médecin biologiste spécialisée en analyses de laboratoire g‘lsj:)-“ g'-_l-l 5J 3:\SJJ |

@

* Ex-Professeur Assistant & la Faculté de Médecine de Marrakech bl | il
L Bo * Diplémée en mycologie médicale a I'lnstitut Pasteur de Paris 2 ala

* Attestation de Formation Spécialisée en biochimie (Montpellier)- Docteur Laila ZOUGAGHI

.
D a r - A I b | r * Attestation de Formation Spécialisée en biologie-maléculaire (Marseille)

il Mol tine Médecin biologiste

Dossier ouvert le ;: 02-01-2020 Patient : Mme FAKKAR MILOUDA
Prélevement du 02-01-2020 a 10:42 (au labo ) Prescripteur :  Docteur JAWHARI Houria

Né(e) le : 01-01-1953 (67 ans) N°de dossier : 2001020050

Edité le : 02-01-2020 & 14:26 Code patient : 1705300033 (TR

Page 1/2
Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

(Analyseur ROCHE Diagnoslics et TOSOH HPLC)

Créatinine : 4.67 mg/l (5.00-9.00)
41.33  pmoll (44.25-79.65)

Débit de filtration glomérulaire : 141.5 ml/min/1.73m?

(Formule MDRD; Modification of the Diet in Renal

Disease)

Valeurs de réference:  >=60 mL/min /1.73 m2
NB : le débit de filtration glomérulaire diminue de 0.5 & 1 mi/min/1.73m? par an

Transaminases GOT (ASAT) : 11.0 UL (10.0-35.0)
Transaminases GPT (ALAT) : 7.8 UIL (10.0-35.0)
Hemoglobine glyquée : 6.5 % (4.0-6.3)
(Technique HPLC) ——
47.6 mmol/mol (20.0-42.0)
| ABO DAR Al BIR
2040/01/02 12:02
TOSOH vo1.22
No: 0008 TB 00B1 - 08
ID: 112001020050
CAL(N) 1.1443X + 0.7020
NOM % TEMPS ATRE
FP 0.0 0.00 0.00
ATA 0.5 0.24 8.45
A1B 0.7 0.33 12,83
F 0.6 0.43 11.23
LAIC+ 2.4 0.54 42.71
SA1C B.S 0.68 90.73
AO 0. 1.04 1610.33
A]RE TOTALE 1776.28
\HbA‘lc 8. 5%
[FEC 48 ° mnol/mal BIR
HbA1 7.7 % HoF 0.6 % LABO];OI CALES
0% 15% D'ANALY.
Fre ; e 7 Dt. Lail T\ alissane, Imm. @
Etablissems AVl - Ma”akech
2 . . s du CHU amee 4
g thc%;eziaonszmeuq fax 052430491

Tél : 05 24 30 12 82 - 05 24 30 09 09 / Fax : 05 24 30 49 14

Etablissement Dar Albir Walihssane, immeuble «Q», Hay Mohammadi (prés du C.H.U. Mohamed VI) - Amerchich - MARRAKECH
Site web : www.labodaralbir.com - E-mail: info@Ilabodaralbir.com
Patente 67095347 - Ident. Fiscal 69195312 - CNSS 9695779 - ICE 001611920000023
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LABORATOIRE DAR ALBIR DANALYSES MEDICALES

LABO
Dar-Albir

— duhll O¥dow)l juases

* Médecin biclogiste spécialisée en analyses de laboratoire

* Ex-Professeur Assistant & la Faculté de Médecine de Marrakech

* Diplémée en mycologie médicale a I'Institut Pasteur de Paris

* Attestation de Formation Spécialisée en biochimie (Montpellier)

* Attestation de Formation Spécialisée en biologie-moléculaire (Marseille)

SEE 9 L 55938

Wilal b
Docteur Laila ZOUGAGHI
Médecin biologiste

Inférieur 3 20 ng/ml
20 =29 ng/ml

30~ 100 ng/ml
Supérieur a 100 ng/ml

(Technique électrochimiluminescence / COBAS e 411)
*Changement de trousse de réactif depuis le 11/09/19.
‘Les antériorités ne sont plus éditees sur le compte rendu.

:Pauentdéficient

:Patienten insuffisance

:Patienten état de suffisance vitaminique
‘Toxicitépotentielle

Demande validee biologiquement par :

OIRE DA
L}\'.Z':ORAT S MED

D'AN AL E

Tel

hameed\ﬂ Maera

N%de dossier : 2001020050 Mme FAKKAR MILOUDA Page 2/2
VITAMINES
25-OH-Vitamine D (D2+D3) : 14.81 ng/ml

Dr. ZOUGAGHI Laila

05243049 14

:05243012 82-05.24300909/Fax:0524 3049 14

Etablissement Dar Albir Walihssane, immeuble «Q», Hay Mohammadi (prés du C.H.U. Mohamed VI) - Amerchich - MARRAKECH

Site web : www.labodaralbir.com - E-mail: info@labodaralbir.com

Patente 67095347 - Ident. Fiscal 69195312 - CNSS 9695779 - ICE 001611920000023




