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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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.

que :

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

ucation :

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

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

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Imois.

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données
ere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - &me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : DS 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

O 1//‘3’} ______________ Societe :
() Actif g Pensionné(e) BT - P
Nom & Prénom :......... f\.’ O VA w \\. L\IW

Date de naissance ..
Do A4

Déclaration de Maladie

N2 P19- C035088

(JAutres

Matricule :..

ur Charifa ANNIS
Cardiologue

Cachet du médecin : Doct

4 o lemry 2w ~rad

Date de consultation: ............. Pz g

Nom et prénom du malad% E\N'J\rﬁﬂm .................................................................. T & |- T

Lien de parente : (O Luirméme (J Conjoint ) Enfant

Nature de la maladie : ;)(\JCJ ........... 'rj ...... A_ ....... é.) —‘(2— ...................................................... 1.
(A B Lalak | i

En cas d'accident préciser les causes et Circonstantes : ...........cccoeeeiiviciieiinnnnns r ................................. 4

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous Pli confidentie] & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

o

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FaILA L Le: .o YA S,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
Ccefficient

Cachet
attesta

Montant détaillé
des Honoraires

et signature du Médecin
nt le Paiement des Actes

’).:_L,ﬂ:g ~Docteur

(_l1

Charifa Al
wrdial up

EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Important :

» - & . . 1 1
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents

|
Nature des |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

SOINS DENTAIRES e - Ceefficient
Traitées Soins l
T t T
| I CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX
H | | ~
1A [ |
| | MONTANTS
DES SOINS
| T
e | 3 | | DEBUT
s (s & D'EXECUTION
R T s ) o I |
Tt ] |
B 1 1 ————
| | FIN
D'EXECUTION
\ | ‘
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

9.8 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet &@gﬁﬁrqﬁu Désignation des Montant
y D2 Date oy ;
Laburat;gn@ gt di Baﬂiulogue Ceefficients des Honoraires
AR ey ., S——— SR NS e i
A K[ 2020 AP 3 S
....... SN NN € 1 6 S R
. 1f'\ffj C k‘(% &;{OC’,’{C&L ................
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M v des Honoraires
__________________________ >

For

anr TH

[Création, remont, adjonction)

=rape jue, necessaire a la prore:

DES TRAVAUX

[

MONTANTS
DESSONS |
DATE DU '
DEVIS |
DATE DE "

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX|
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- + Consultation - ECG 5
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Cabinet Cardio-Vasculaire Annis + Angioplastie Coronaire ekl des o
« Cathétérisme Cardiaque oyl g s 9 o paalad] Sliadiine Il Adule )

Agadir le : 26/11/2020

Mme ZAHRA NOUMER

:\Jl 3 x 2 !, -

DETENSIEL 10 mg, Comprimé pelllcultr

1/2 cp pa oY
o < 2 1/2cp par jour le soni pdt 3 mois .)/f{*“
©” < Prelectal 5/1,25mg (e o \/'.)}*"'\w"'}-'"’f
o > f
- *5 1cp parjour le matin'pdt 3 mois &3\;'?95"’“«-;& .
& i ;

ey
N CARDIOASPIRINE 100mg , Comprimé ’\( o

1 ¢p par jour a midi aprés repas pdt 3 n‘lﬁs

REDLIP 20 mg, Comprimé pelliculé - -
1/2 cp par jour le soir pdt 3 mois g

(ul.u.u.u\z\ daSaa al.ﬁ‘ ) J..'I..\‘Sl ‘de\ U"'Ua 102 <« ‘aﬂJ 2 g.ah.n.“ BIE aJL.ac
Imm Maison d’avocat 2, B 102 Haut Founty Agadir ( en face de la cour d’appel )
342125282916 76 @ ceva.annis@gmail.com
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Agadir le :
Mme ZAHRA NOUMER
7

Cholesterol total
Cholesterol HDL
Cholesterol LDL /

N\ /

N\ /Triglycérides

/ Acide urique

(ALY Aasan alal ) als) (el g8 (102 o a2 el a8 s
Imm Maison d’avocat 2, B 102 Haut Founty Agadir ( en face de la cour d’appel )
B1+2125282916 76 [ ccva.annis@gmail.com
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+ Consultation - ECG
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Agadir le : ...3.6.50v.2008e
NOUMER ZAHRA

Note d’honoraire

INPE : 041198540
NIF : 25240364
ICE : 00 207 9899 00 00040

' Désignation - 7 Montant
' CONSULTATION - 200,00
ECHOCARDIOGRAPRTIE ] 700,00
ECG 100,00
Total 1000,00

Arréter la Présente Note a la som‘?\gde : Mille (1000,00)

N
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Imm Maison d’avocat 2, B 102 Haut Founty Agadir ( en face de la cour d’appel )
B+2125282916 76 [E ccva.annis@gmail.com
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Agadir le : 26/11/2020

Mme ZAHRA NOUMER

Bilan lipidique
microalbuminurie de 24H
Ac urique

HBAlc
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Analyses Méedicales el Biologiques

Dossier ouvert le : 27/11/20 Madame NOUMER ZAHRA
Prélévement effectué 4 09:52 Docteur ABDELATIF CHARIF
Edition du : 28/11/20 Réf : 20K303
Page : 1/3
Compte Rendu d'Analyses - - - o
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
25/12/2018
NUMERATION
HEMOGLOBINE : 14,33 2/100 ml 12,5-15,5 14,66
HEMATOCRITE t 43 % 37-46 44
GLOBULES ROUGES : 4,77 106/mm3 4-53 4,64
- VGM g 90 u3 80-95
- CCMH ; 33 % 30-35
- TGMH : 30 pe 28-32
GLOBULES BLANCS 3 5400 /mm3 4000 0000 7500
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 60 % 3240 /mm3 50-75%
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES : 2 % 108 /mm3 <4 %
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES : 0 % 0 /mm3 <2%
LYMPHOCYTES : 36 % 1944 /mm3 20-40%
MONOCYTES : 2 % 108 /mm3 2-8%
PLAQUETTES : 240 000 /mm3 150000 - 400000 299 000

Analyses Médicales et Biologiques

Immeuble M1 - 1er Etage - Av. Moulay Abdellah (Prés de la Poste)

Teél.: 05 28 84 47 20 - Fax : 05 28 84 29 89 / 05 28 84 38 22 - AGADIR




Dossier ouvert le : 27/11/20 Madame NOUMER ZAHRA
Prélevement effectué 4 09:52 Docteur ABDELATIF CHARIF
Edition du : 28/11/20 Réf : 20K303

Compte Rendu d'Analyses

’ BIOCHIMIE

UREE SANGUINE : 0,27 g/l
Soit ; 4,50 mmol/l
0 ] s
F o] Wt G

13/10/11 2512118 2711120

Dates danténontés

GLYCEMIE A JEUN : 1,38 » g/i
Soit : 7,66 mmol/l

1,63

13/10/11 25/12/18 27111120

Dates d'antériorités

HEMOGLOBINE GLYCQUEE (HB A1C)
RESULTAT : 6,70

N=)
o~

Interprétation

Equilibre glycémique excellent 0 4.2-6.2
Equilibre glycémique mauvais >8.5

Page : 2/3

Normales Antériorités
0,1-045 0,24
1,7-7,5 4,00
0,7-1.1 1,63
39-6,1 9,05
45-7 7,30
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Dossier ouvert le : 27/11/20 Madame NOUMER ZAHRA

Prélévement effectué i 09:52 Docteur ABDELATIF CHARIF
Edition du : 28/11/20 Réf. - 20K303
Page : 3/3
Compte Rendu d'Analyses - N
Normales Antériorités
- 13/10/2011

CREATININE SANGUINE : 8,07 mg/l 8.-12 8,76

Soit : 71,42 umol/l 7i-106 77,52
ACIDE URIQUE SANGUIN : 75,66 + mg/l 24-57

Soit : 450,36 umol/l 143 - 339
CHOLESTEROL TOTAL J 2,33 g/l 1,5-25 2,12

Soit : 6,01 mmol/l 39-64 5.46
CHOLESTEROL HDL : 0,46 g/l > 041 0.53

Soit : 1,19 mmol/| > 1,06 1,37
CHOLESTEROL LDL J 1,43 g/l <19 1,08

Soit : 3,69 mmol/| <49 2,78
FACTEUR DE RISQUE LIPIDIQUE - 1,13 - <1 0,89
TRIGLYCERIDES : 2,21 - g/l 04-14 2,56

Soit : 2,53 mmol/l 0,46 - 1,6 2,93
LIPIDES TOTAUX : 8,66 « p/i 5 =75
DIURESE DE 24 H : 1250 ml

(Sous réserve d'un bon recueil urinaire)
Norm ~les Antériorités
MICROALBUMINURIE ; 33,0 mg/| <15
(Dosage Turbidimétrique) Soit : 41 » mg/24h




Lﬁ\BORATOIRE:F <& 500000

Analyses Medicales et Biologiques

Agadir le vendredi 27 novembre .M%WOUMER ZAHRA

\\x PQQ'\-‘;‘ -\
\\\6 \\n\ &\. :]:r &
E S IS
FACTUREN® (27769 [ ICE: 001686328000071 ¢ 3 T @, 9 (QO
Analyses :
Numération formule —-------eeeeeeeee B |60
Urée - B |27
Glycémie (a jeiin) --- B |20
Hémoglobine glycquée B |87
Créatinine B |25
Acide urique ------- - B |25
Cholestérol total -- B |25
Cholestérol HDL B |45
Triglycérides mme-s-seucauces B |60
Lipides totaux B |30
Microalbuminurie de 24 h -- B |50 Total : B 454
Prélévements :
Sang ' Pc l 1,5 [
TOTALDOSSIER | 696,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Six Cent Quatre vingt Seize Dirhams W

Analyses Médicales et Biologiques

Immeuble M1 - 1er Etage - Av. Moulay Abdellah (Prés de la Poste)

Tél.: 05 28 84 47 20 - Fax : 05 28 84 29 89 / 05 28 84 38 22 - AGADIR




