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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maiadie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation.

L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et crconstances de "accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des meédicaments doivent &tre cbligatoirement jointes aux ordonnances.

» Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe
Radiclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Reéducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

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

La facture doit 8tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

mails. J

Adresses Mails utiles

=2 MUPRAS

O Maladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance 0\W19-475860

& l:l}:\cltnnh :\\33&:"—‘- N 7 é q g
de Royal Air Maroc C_@ ( S%

O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

e (s Lo IV, & o W, T

G Actif [0 Ppensionné(e) O AULTE &

Nom & Prénom : C HI H Alb MALI ‘(H

Date de naissance : ACKGO
o m& TALAET LsK. LAFQO\.S.L S z,? Ou)D{\

O( 6 ,%1 L{ c‘s L‘ (.Q - Total des frais engagés : ARG e TS

a Optique Uautres

~

TR p«;; I MMWL

i
qauzauu Me Hﬂ ﬂmm \

Cadre réservé au Médecin y

Cachet du miédecin :

L

Lien de parenté - D Conjoint G Enfant
Nature de la maladie : -
En cas d'accident préciser les cayses et circonstances g

Dans le cas cu la maladie aurait un Lapctw{con(ude"nel commumniquer les rensergnements sous plconfidentiel a lattention du
medecin conseil de la Mutuelle. :

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connalssaAe de la c!ause relative a la protection des donn pefsonnelles.

Fait 1 0Ll G0 (2 f A - 208,

-
Signature de I'adhérent(e) :@@E-mm ~~~~~

VOLET ADHERENT X : -

Réclamation contacu@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractere personnel.

MUPRAS :C

Déclaration de maladie

Ne W1947 860 TN

Remplissez ce volet, découpez le et cohservez Ie

£ e Matricule :
sera nécessaire de le présenter pour foute
: - G p p0 ‘ NDF!'I de I'adhéfEﬂt(E) §rmeiamsseascssriet b g
réclamation ultérieure.

‘!'ot3| ds Frals engages S e s
Coupon a conserver par |’adhérent(e). Date dE dﬁpéﬁ Treesansaa SRR, S ———




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin
Actes céctes Ceefficient deg Haporaires | attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée. |'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindrs les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

Dents Nature des INP : I_LJ_L_J.U_,J_]

Traitées Soins Confficiont

|
i CLEFFICENT
! DES TRAVAUX

Montant de la Facture

‘* MONTANTS
E DES SOINS

T — ey

| DEBUT
DEXECUTION

Cachet et signaturedi. Date Désignation des
Laboratoire et d :7 Ceefficients des Honoraires

N N P = AC PSR N S

UL

‘i FIN
DEXECUTION

!'

|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

e AERICALLY. 5 DES TRAVALIX |
AUXILIAIRES MEDICAUX . ‘ TR RN ,
Cachet et signature Nombre Montant detaillé D
du Particien Sains AM PC IM IV | des Honoraires e W
............................. 5 MONTANTS |
...................... N DES SOINS 3
(Creation, remont, adjonction]
""""""""""""""""""""" Fonctiornsl Theérapeutique, necessaire 3 ks professon
b DATE DU 3
DEVIS |
et e e e
VOLET ADHERENT ~

OATE DE
LEXECUTION

l
|
7

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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/ f Docteur ELMEKKAOUI Safae
CABINET EL'MEKKADUL i ottt i

Endocrinologie &gDiabétologie  Specialiste gn endocrinologie, diabétologie
et maladies méfaogoliqu&s
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12006
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60.00
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S ‘ Docteur ELMEKKAOUI*Safae
CABINET EL MEKKAQUL ittt astasaa ol Soctcs

Endocrinologie & Diabétologie  Spécialiste en endocrinologie, diabétologie
et maladies métaboliques
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<« LABORATOIRE ABDELMOUMEN D'ANALYSES MED

Docteur Asmae LAMJOUN
INPE :083060640
ICE : 001636557000050
IF:40122309

CALES

T -

Angle rue Jakarta et rue Lieutenant Belhoucine
Résidence Saidi, Appartement N° 2

OUJDA

Taxe professionnelle: 10837042

Oujda le 18 janvier 2021 Mme CHIHAB MALIKA

FACTURE N° | 98566
Analyses :

Cholestérol total B 30

Triglycérides --- B 50

Acide urique o - B 30

Hémoglobine glycosylée HBA1C B 100

Examen Cytobactériologique des urines B 120 | Total : B 330
Prélévements :

Sang } Pc l 1,5 l

TOTAL DOSSIER 330,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Trente Dirhams
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Dr Asmae LAMJOUN ‘
Spécialiste en Biologie Clinique A s el L gl ) (2 Ailiad)
Diplomée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR
Dossier créé le : 18/01/21 Mme CHIHAB MALIKA
Edité le : 20/01/21 Dossier : 21ABAD
Prélévement effectué a 09:43 Docteur Safae EL Mekkaoui
Page : 1/3
BIOCHIMIE
Normales Antériorités
14/10/19
Aspect du sérum Clair.
10/01/20
Cholestérol total --- 1,77 g/l 13-2 1.60
SOI ~-mmmmmmeeee 4,56 mmol/l 3.35-5,15 4,12
2,41 2,03
" 1.8 1,83 1,77
o191 4+ 1.67 O 1,56 o 1,6 ;
U ' |
O g4t = o
0,91 f f t f t i
15/12114  27/07M5  10/05/16 20/09A17 24/0118 10/01/20 18/01/21
Dates d'antériorités
14/10/19
Triglycérides 1,38 o/l 035-14 135
SOOIt mmmmmmmmmen 1.58 mmol/i 04-106 1.54
2,75 A 2,34
Ga 225 T 1,63 g o
@ sl 1,42 gl | 1.35 138
:% 125 + I o 0,79 = o
= o075+ )
0,25 + } t t t t t
15/1214  27/07/15 10/0516 20/0917 24/0118 09/0518 14/10M9  18/01221
Dates d'antériorités
LABORATOIRE D'ANALYSES |MEDICALE
S
JELMOUMEN
_ e Slldl ~QuJDA
Tél: 0536 68 74 74 - Fax: 0586 63 7475
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUMEN

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycolé¢gie - Immunologie

Dr Asmae LAMJOUN Gl slaul 3 gisal
Spécialiste en Biologie Clinique A ) Lo o gl (8 Ailadl
Diplomeée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR
Dossier créé le : 18/01/21 Mme CHIHAB MALIKA
Edité le : 20/01/21 Dossier : 21ABAD
Prélévement effectué a 09:43 Docteur Safae EL Mekkaoui
Page : 2/3
Normales Antériorités
/09/
Acide Urique 45 mg/ 30-70 87
SOt —memmmmmeee 268 umol/l 179 -417 518
LR - 81 g
kj : 1 s 60 53 i a 52 ; ' &
5 I o o 51 o =
T 41 4+
21 + t + t = t t t t t
27/0715 10/05/16 20/0917 24/01/18 09/05/18 14/10/19 10/01/20 01/06/20 30/09/20 18/01/24
Dates d'antériorités
Hémoglobine glycosylée (HBA1C) ~=-eemmmmmcmeemaeee : 6,70 8,70
(Technique H.P.L.C)
Interprétation:
Sujet non diabéti 4 <HbAlc<6.2
Sujet diabétique:

HbAlc <7
7 <HbAlc<9
9 < HbAlc <10
HbAlc = 10

Excellent équiljbre glycémique.

Assez bon équilibre glycémique.
Equilibre glycdmique médiocre.
re glycémique.

Mauvais équili
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABOELMOUMEN
Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycolpgie - Immunologie s
Dr Asmae LAMJOUN G slasd B giSall
Spécialiste en Biologie Clinique At pead) Lo g ) (2 Aiiliad)
Diplomée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR
Dossier créé le : 18/01/21 Mme CHIHAB MALIKA
Edité le : 20/01/21 Dossier : 2IABAD
Prélévement effectué i 09:43 Docteur Safae EL Mekkaoui
Page : 3/3
BACTERIOLOG!E
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)
EXAMEN MACROSCOPIQUE
ASPECE mmm e e . Légeérement trouble.
Couleur e :Jaune paille.
EXAMEN CHIMIQUE
GlUCOSE ~mmmmmmmmmmm e e . Absence.
Corps céloniquEs =------=---=mmmmmmmmmmmmeeee . Absence.
Sang e . Absence.
Protéines - e . Absence.
Nitrites --- e . Absence.
PH —mm e e 6.0 N: 5.4-7.2
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Leucocytes —----mmmmmmmmmmmm o ;25000 /ml N < 10 000
Hématies -- -1 4000 /ml N <5000
Cellules ¢pithéliales - ——— : Quelques.
Cristaux -—— -—-- -: Absence.
Cylindres - e --:  Absence.
Levures ==----=cmemmmmmmm . Absence.
Parasites e - . Absence.
CULTURES BACTERIOLOGIQUES
Culture ----=-=-msemmeenaee - -1 Négative.
ICALES
OIRE DANALYSES VEDTLS
2y N
mae- di -OWYIDA
Résidence Sa:‘-a\x- 053468 7475
1él: 0536 68 7474~ F%




