RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

,onditions génerales :

' Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigneé.

»  Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.

' La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

1 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.

' En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
S0ins.

harmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignew&é une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

)ptique :

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

\ééducation :

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

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

Jentaire :

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

»  La facture doit étre jointe a la 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 6

mois.
OIS, 2

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® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

 caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Mutuelle de Prévoyance 0
& d’Actions Sociales N =
de Royal Air Maroc
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(J Maladie (JDentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) &

Matricule \BQQ’ .......... SOCIELE © vt

(O Actif O Peng%onné[e] e
Nom & Prénom :................. k%u%’s‘””&féjﬂagié“{
Date de naissance

Tél. : QG.&?«.ET_%/LZ/ f..: Total des frais eﬁgés R EE——— Dhs

Cadre réservé au Médecin [E_

Cachet du médecin :

Y
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VOLET ADHERENT
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérentl{el.




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

;onditions générales :

' Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

' Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

' La validité de la feuille de soins est limitée 8 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

 En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Y harmacie :

 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie :

+ La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 :

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

iééducation :

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

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Jentaire :

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

s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

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

: contact@mupras.com
| pec@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

AUPRAS : Centr
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signqt;p?e gu Meédecin
=T . . U7
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C
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| D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

, DENTAIRES MASTICATOIRE "
T CCEFFICIENT |

Cachet et signature du — Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue ,P -3 Ceefficients des Honoraires
92 "
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" AUXILIAIRES MEDICAUX : DES TRAVAUX |
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien * Soins AM PC IM IV__| des Honoraires )
.................................................. MONTANTS
______________________ DES SOINS

Y [Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
........................... 1 DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIH
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Endocrino-diabétologue et nutritionniste 3Jall J!JJ ) 4,‘{..1'1 el J idlas|
Spécialiste de I'Université René Descartes Paris ool S0 Ll Gy
Ex. Chef du Service d’Endocino-diabétologie Imas (5 Sl el lnbian i
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E-mail : sana@sihalla.com o) sana@sihalla.com ;‘_’,-,;_:m &
Casablanca, le ... 8 30N . oo sl Al
S ‘

Bd. Emile Zola 8
Rue de Craonne
\ o \reuos 22048175/,




T \ %

| ,
, | ]
\

lf J;

i
[ | \
\, | " .
f I

/

| . . )

IBIIIRDI:I



\ LOT 190818

| EXP 02/2

P LOT 190817
EXP 02/202
PPV 99.00DH

\ LOT 190818
EXP 02/2022

\ PPV 99 .00DH?

%- IHH‘l’;NE\ ;\Wl \

'W‘ e 9 At RXAM

E' \\\“\\\“\\ ‘“\ \ I unmn\wm nw

Lot ; 200379

LOT 2003??
uT AV 0272023
ppy : 99,00DH

} y,
22/

| PPV 99.00DH

UT AV : D2/20R3
PPy : 99,00DH
LN 107 . : (HO) Add

—

—

LOT 190818
EXP 02/2022

_—~—" PPV 99.00DH

e

—

%‘l lm lmn lm!J

°

= S XARDEGKC 75

=3 6

Ly SAcHersey 0 O
m

LY
f’é uem. ©

\\l l\\ \|\\\\\\l\\ 1

ROEGIC 7SMG  ~
“‘“ SAGH snau

3 nullnllllll\llm||llli1||\

UI.I]BUZ D'l

ANEMEACAN

AIRHETT

T

ANEmE

IR

T

MR

AVARENEL




LNNE-

I\I\lllllllll\

9

000811

ELELYO

Il

PRINCI-B

e

i

LOT\

\PPC . 447.00 DH \

\ ppC : 147.00 DH\

35014 8" CUIJE ’ﬂqw o

42022

\PPC . 147.00 DH \

14,2
;i




Dr AL ABADANE Sanai eliw glase Jl 4 gisall
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® Glycémie a jeun

® Glycémie Prandiale

S

(2 heures aprés le repas de midi )

* Hémoglobine glycosylée A, C >

® Microalbumunurie sur les urines de 24 h
® Fructosamine

® Triglycerides

® Cholesterol total

® Urée

® Créatinine
-
* TGO/TGP/GGT

* NFS
=

* ECBU

®* T4 Libre

® TSH ultra - Sensible




LABORATOIRE ATLAS D'ANALYSES MEDICALES

Dr ALAOUI Mohamed Spécialiste en Biologie Médicale
Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila 1er étage N2 casablanca

TEL. +212(0)522 25 28 49 FAX. +212(0)522 25 03 82

INP: 093060549
ICE : 001851292000089

IF : 40199501
[Assuré l
‘Matricule ]
[Béniﬁciaire | BENKIRANE KHADDOUJ
Prise en charge N° |
| FACTURE N° |48471 | [Facturele: | 03/06/2020
N Analyses :
i GLYCEMIE A JEUN B 30,00
i GLYCEMIE POST PRANDIALE B 30,00
j HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100,00
i UREE B 50,00
\ CREATININE B 50,00
% NUMERATION FORMULES SANGUINES B 80,00
ir Total analyses : 455,60 Dh
( Prélévements :
Sang
Total Prélévements : 16,00 Dh
Total <<B>>|[ 340 || Soit un montant total : 471,60 Dh

Arrétée la présente facture A la somme de :

QUATRE CENT SOIXANTE ONZE DIRHAMS ET 60 CENTIMES
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' ALAOUI Mohamed Y’ e solell

¢ . . -1
Biologiste ATLAS a )
Diplomé des Facultés . LABORATOIRE \)-1 =g

de Médecine et de Pharmacie de Montpellier D'ANALYSES MEDICALES g..Jg...;}.r fLI.L....QJl 9 ".-‘"b-“ U"'ﬁ']S C.p_))
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLAS
CES: Hématologie « Bactériologie - Virologie
Immunologie « Parasitologie - Mycologie

MADAME BENKIRANE KHADDOUJ
Préscripteur : Dr.
Préléve i i 11:06:3 e Dossier N®: 0060358384 du : 03/06/2020
mmpte Rendu d'Analyses Page - 1
NUMERATION FORMULE SANGUINE
NB: les résutats sont exprimés en fonction de la civilité et l'dge du patient
NUMERATION
GLOBULES BLANCS 5800 /mm3 (4000 4 10000) 5400 (01/10/2019)
7000
_ oo —— S | g
@ 5000 " e — _ :
6600 (13/05/2019
E 4000, 5)4noczmmzn|9;
= 3000 6200 (23/10/2018)
B 2000 5000 (08/03/2016)
1000
08.’09»'2035 2310/2018 28/01/2019 13/05/2019 01/10/2019 03/06/2020
GLOBULES ROUGES 4.01 M/mm3 (4453) 437 (01/10/2019)
HEMOGLOBINE 10.6 * / 2/100ml (1254 15.5) 11,2 (01/10/2019)
14
= 12 - i 10,6 (03/06/2020)
E 10 e —— 11,2 (01/10/2019)
S : 10,5 (13/05/2010
& 8 12,2 (28/01/2019)
& 6 12,3 (23/10/2018)
m 4 11,3 (08/03/2016)
T
2
081'0%."201 6 23/10/2018 28/01/2019 13/05/2019 01/10/2019 03/06/2020
HEMATOCRITE 343" % (374.46) 3.8 (01/10/2019)
V.G.M 85.5 u3 (85 495) 88,8 (01/10/2019)
T.C.M.H 26.0 pe (284 12) 26,0 (01/10/2019)
C.G.M.H 31.00 % (30436) 29,00 (01/10/2019)
- —e—— | ' ] 31,0 I
& —— e ) A= 31,00 (03/06/2020)
= gg s 29,00 (01/10/2019)
a8 29,00 (13/05/2019
r 20 34,00 (28001/2019)
% 15 32,00 (23/10/2018)
o 10 32,0 (08/03/2016)
5.
08!‘0%.’2016 23/10/2018 28/01/2019 13/05/2019 01/10/2019 03/06/2020
PLAQUETTES 312.0 Mille/mm3 o __"::('[.l'“)?\_;!x_3;(_1_}@1]];;} 346,0 (01/10/2019)

[ERERE RS

Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila. 1er étage N°2 - Casablanca
Tél.: 05.22.25.28.49. - Tél/Fax : 05. 22.25.03.82 - Gsm: 06.71.36.28.88 - E-mail : laboatlasalaoui@hotmail.com




ALAOUI Mohamed

Biologiste ATLAS 1]
Diplome des Facultés 4 LABORATOIRE \_)‘-‘ = e
de Médecine et de Pharmacie de Montpellier D'ANALYSES MEDICALES aaier davall g odall LS o
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLAS
CES: Hématologie « Bactériologie - Virologie
Immunologie s Parasitologie - Mycologie
MADAME BENKIRANE KHADDOUJ
Préscripteur : Dr.
Prélevé a 11:06:3 " Dossier N®: 0060358384 du  : 03/06/2020
__ Compte Rendu d'Analyses Page: 2
_. 500
) [ 312.0 (03/06/2020)
g 00— T — 346,0 (01/1072019)
£ —— _— — e — 436,0 (13/05/2019
3 300 = 3240 @80172019)
g 200 3350 (23/10/2018)
= 3950 (OR/03/2016)
< 100
a
081‘0%/2015 23/10/2018 28/01/2019 13/05/2019 01/10/2019 03/06/2020
FORMULE
P.NEUTROPHILES 47.0 %  2726.0 /mm3 (40 -75) 42,0 (01/1072019)
70 47,0 (03/06/20!
— 7.0 (03/06/2020)
&0 o o T 42.0 (01/10/2019)
F 50 — e — ——— f e — 65,0 (13/05/2019
= 40 — e 42,0 (28/0172019)
£ a0 510 (23/10/2018)
£ a0 53,0 (08/03/2016)
10
03I0§l2016 23/10/2018 28/01/2019 13/05/2019 01/10/2019 03/06/2020
P.EOSINOPHILES 2.0 % 116.0 /mm3 (1-4) 2.0(011072019)
P.BASOPHILES Q_'g Yo 0.0 /mm3 -1 0,0(01/10/2019)
LYMPHOCYTES 46:0 K % 2668.0 /mm3 (20 - 45) 52,0 (01/1022019)
MONOCYTES i.'g % 290.0 /mm3 (2-8) 4,0(01/10/2019)
Total: 160 100 (01/10/2019)
100, —_——— - -
100 (03/06/2020)
80/ 100 (01/10/2019)
2 100 (13/05/2019
£ 601 100 ::s‘ol‘:m\}:
| 100 (23/10/2018)
F 40 100 :usw.-zf_mm
20|
08/05‘12016 23/10/2018 28/01/2019 13/05/2019 01/10/2019 03/06/2020
DOGHISRIRG A SiEI R~

Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila. 1er étage N°2 - Casablanca

Tél.: 05.22.25.28.49. - Tél/Fax : 05. 22.25.03.82 - Gsm: 06.71.36.28.88 - E-mail : laboatlasalaoui@hotmail.com



ALAOUI Mohamed

de Médecine et de Pharmacie de Montpellier

HBA1C (%)

CRE (mafl)

Biologiste

Diplomé des Facultés

D'ANALYSES MEDICALES

pulb bl Glldaill pian
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLAS

ATLAS

LABORATOIRE

CES: Hématologie » Bactériologie - Virologie
Immunologie « Parasitologie - Mycologie

e sl g alall S2alS pps

MADAME BENKIRANE KHADDOUJ
Préscripteur : Dr.
Préléve a 11:06:3 . Dossier N°: 0060358384 du @ 03/06/2020
. mpie Rendu d'Analyses Page: 3
BIOCHIMIE
GLYCEMIE 1.40 2l (0.90a1.10) 2,49 (11/12/2019)
Seit LT g/l (5a6.11) 13,82 (11/12/2019)
GLYCEMIE POST PRANDIALE 1.86 2 443 (11122019)
APRE 2H
Soit 10,30 mmol/l 24,52 (11/12/2019)
HEMOGLOBINE GLYQUEE 6.30 % 446.5) 1620 (11/12/2019)
Technique par immunoturbidimétrie
« 40 ab nan diahetigue * TOaB0 hon controle
* Hlla7il ohjectif a attemndre . 8.0 non équilibré
12 6,30 (030
3 3/06/2020
1# e m——— 10,20 11’1 12/2019)
Br — = 10,00 (0S/12/2019
" =S 7,38 (13/05/2019)
[ 8,00 (28/0172019)
4 6,70 (23/10:2018)
2’
24:’09!2015 23/10/2018 2B8/01/2019 13/05/2019 05/12/2019 11/12/2019 03/06/2020
UREE 0.50 g/l (0.134043) 0,34 (24/07/2018)
Soit 2,78 mmol/! (0.7242.39) 1,89 (24/07/2018)
CREATININE 12.39 mg/l (6all) 10,46 (28/01/2019)
Soit 109,03 pumol/l (52.82496.8) 92,05 (28/01/2019)
14{
12 e 12,39 (03/06/2020)
P —— 10,46 (28/01/2019)
10{ _ —— = 9,80 (24/07/2018
8 9,20 (01/09/2015)
B} 9,20 (03/02/2015)
4 Y]
2
ONOS}ZU‘IS 01/08/2015 24/07/2018 28/01/2019 03/06/2020
603SRIRG = \/\

Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila. 1er étage N°2 - Casablanca
Tél.: 05.22.25.28.49. - Tél/Fax : 05. 22.25.03.82 - Gsm: 06.71.36.28.88 - E-mail : laboatlasalaoui@hotmail.com




