RECDMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
A=t Leo RENVELLRSENVIENIS ET EVITER LES ReJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigneé

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques 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 a la feuille de
SoINs.

harmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

adiologie et Biologie :

* Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes a l'ordonnance medicale 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  la feuille de soins

}ééducation :

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

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

caractere personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de | Harloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~J"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° P19- 00114089
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Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. AT

Nom et prénom du malade ;............ ¢ |-

Lien de parenté : () Luirmeéme (O Enfant

Nature de lamaladie @............cooooveicieneecnen.. osmmmrre D (DAt T

En cas d'accident préciser les causes et circor( 0

T T .

Dan: Ibpqei yﬁa mm;pc oo\ o ntigl, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meéddcin ws\ de | 3
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANGCES . - N

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant/déi Facture

" ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Ragliologue
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RELEVE DES FRAIS 6T HONORAIRES

Important :
Veuillez jpindre les radiographies en

Le praticieg est prié de préciser la dent traitée, [acte pratique en indiguant la nature des soins

s de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0l
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0 CREATININE 'R*Q‘E@GIE HIV
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@HEMOGLOBINE GLYQUEE

naghs Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (2n face du Lycée le Cédre), Quariier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 a 49 (LG) / 05.22.25.00.02
Fax: £3.22.23.00.01 - Casatianca - E-mail : clinique.aimadina@yahoo fr - |.F n® : 1007171 - Patente : 347824325




CLINIQUE AL MADINA . A WP | I B SPP-N

F ACTURE I

N°: 1121B/2020 du 28/01/2020
BIOMETRIE
Nom patient BOUNOUALA MBARKA Entrée  28/01/2020
PAYANT Sortie 28/01/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
BIOMETRIE - [ 100 300,00 300,00 |
Sous-Total 300,00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tel : 05.22.77.77.40 4 49 (LG) / 05.22.25.00.02
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - |.F n°: 1007171 - Patente : 34782425




' CLINIQUE AL MADINA . - RS WP | I WP D=

‘ F ACTURE I

N°: 1122 B8/2020 du 28/01/2020
CPA
Nom patient BOUNOUALA MBARKA Entrée  28/01/2020
PAYANT Sortie 28/01/2020
Désignation des prestations ) Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| FRAIS CLINIQUE o 1 100 150,00 150,00
| Sous-Total 150,00
L = =
Total Clinique 150,00
| DR. LAHBABI MEHDI (anesthesiste) coa | 1,00 150,00 150,00
Sous-Total 150,00
Total Autres prestations 150,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cedre), Quartier Palmiers - Tel : 05.22.77.77.40 4 49 (LG) / 05.22.25.00.02
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - |.F n°: 1007171 - Patente : 34782425
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CNSS: 9720732 -, Patente: 36017172 - LF. - 14474751

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES TENSIFT

+
276, Boulevar Oued Tensift, ler étage
OULFA Dr Hafsa ALLABOUCH
CASABLANCA Médecin Biologiste

TéL : 05229090 20 - Fax : 0522 90 90 21

Casablanca le mercredi 29 janvier 202 Madame BOUNOUALA MBARKA

FACTURE N° | 23785

Analyses :
Glycémie (A jelin) —mmememmme el B 30
Hémoglobine glycosylée —=e-mmmesmammeee B 100 | Total : B 130
Prélévements :
7Y T SRR | K | 1|
TOTAL DOSSIER 184,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Quatre vingt Quatre Dirhams et Vingt Centimes

W hies g




Laboratoire d’Analyses Médicales Tensift

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

ougdle Lnd > . » Ancienne Interne des Hopitaux de Lille - France
Dr. Ha-fsa ALLABOUCH DU Antibiothérapie et Chimiothérapie anti-infectieuse-Lille
Médecin Biologiste DU Qualité et Accréditation en Biologie Médicale-Lille
Daossicr ouvert le : 29/01/20 Madame BOUNOUALA MBARKA
Prélevement effectud a 09:20 Né (e) le: 1948

Edition du : 29/01/20
¢f. 1 20A20F

T

BIOCHIMIE

¥ RAPPORT D' ANALYSEx

Glyeémie & jein--—-mmmmmmmmmm e : 129 = g 7 LABORATOIRE TENSIFT
(1 g Bt 1A 2 Soit : 7.05 mmol/l 2020/01/29 12
5 TOSOH Vi1
Résulrar controlé, NO: 000 T8 0001 - 05
ID: 20AR0OF
/ CAL(N) = 1.1078X + 0.8
Hémoglobine glycosylée -—--mmmmmmmammaaanaas : 6,40 = o :
Pip il TP 900
- NOM % TEMPS Al
Interprétation Fp 0.0 0.00 0.
—— — : ATA 0.8 0.25 158
Y% HBAlc Contrdle du taux de glucose A8 0.8 0.34 16.
F 0, 8 0.47 10.
4 -63 Intervalle non-diabétique LA1C+ 2.3 0.58 44,
2 : ‘ SA1C 6.4 B 71 Q9.
] Excellent équillibre glyeémique AD ap. 4 0.97 1741
7-7.5 Asses bon equilibre glycémique ] AIRE TOTALE 1926.
8-9 Equilibre glycémique médiocre (Action corrective surgérée®) HbbA 1< 5. 4
- - = : e IFCC 46 nmmol/m
> 9 Mauviis cquilibre glycémique (Action corrective nécessaire®)
FRisque ¢leve de développer des complication cardiovasculaires a long terme comme des HbA1 8.0 % HbF 0.5
rétinopathies, néphropaties, nenropathies et cardiopathies 0%
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Bilan glveémique perturbé a controler.

Prélevement a domicile sur rendez-vous

267, Boulevard Oued Tensift Groupe “J’;, 1er étage - Oulfa - 20220 Casablanca

Tél.: 05 2290 90 20 - Fax : 05 22 90 90 21 - laboratoiretensift@gmail.com - www.laboratoiretensift.ma

CNS5:9720732 Patente:36017172 IF:14474751 ICE:001684731000025



29/Janf2020 0126

v1.15
AL MADINA
Nom. patient: BOUNOUALA
Age:
ID: MBARKA
Qpérateur: DR ZAFAD

Pré-réglage Bio:

PROBE CHECK

Pré-réglage Pachy: Dr Zafad
OD/CEil Droit TA: 0.00
K1: 45.49 K: 46.42 LA MOY: 20.59 ET: 0.08
K2: 47.34 CA: 228
rier r2nd r3tme .
LIO: Phvsiol P L10O: Visifold P LIO: Evekon P
Formule: SRK-T Formule: SRK-T Formule: SRK-T
A:118.50 A:118.,00 A11840
Emmstropie: 27.81 Emmetropie: 26.95 || Emmetropie: 27.64
PUIS. LIO Réfraclion,'ll PUISLIO Réfraction PUIS. LIO Réfraction
26.00  11.27 | 2500  1.39 3550 149
26.50 0.92 25.50 1.04 26.00 1.15
27.00 0.57 26.00 0.69 26.50 0.80
27.50 0.22 28.50 0.33 27.00 0.45
27.00 -0.04 |
27.50 -0.41 28.00 -0.26
28.00 -0.78 28.50 -0.82
28.50 -1.15 20.00  -0.99
31.60 29.00 -1.53 29.50 -1.36
S .




