RECOMMANDATIONS JM.%(ETANTES A LIRE PDU'R
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
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 a 3 mois &8 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 orthopédigues 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 a la feuille de
soins.
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 conﬁldentiell doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Lique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
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.
ladie 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.
>

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garam'nermpeademnn“mmammmmmarmmmmmm
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Autorisation GNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N® M21- 195467
,A‘; (

() Maladie C] Dentaire (JOptique Autres

Cadre eservé a 'adhérent (e) =

Matricule :.... b .Z 6 .. Société : (M\.

D Actif [:] PEHSIDHHE[E] [:] Autre :.

Nom & Prénom -4 4. /A.C. [N AR LL A (.__ ......................................................

Date de naissance :..... I SE— S. {j

Adresse : SPB 242 4. - Hf’i7 s s..J I'\.l TL. /\jd_m ...................

Tel.:0.Lobod Cpg‘ﬂg A.A....... Total des frais engageés :. o 9, VT R Dhs
Cadre réservé au Médecin 5

Docteur Abdela iz SA}HBI
Cachet du médecin : p’:hogmphw ighétolog

Diététique Médicale - ] _’ decine Crfm-4f'nfe
N° ‘OA;! Mokhtar Sousgi Imm. H
— nezgane - Tel, : 05 28 ¢
Date de consultation : ........... ﬁ/ﬁm.",l[)l{

Nom et prénom du malade Am}l&C,MMMLL({n

Lien de parenté :

Lukméme

Nature de la maladie :..........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,

rmmquarlaszEmpﬁmﬁde}?cblarmm
médecin conseil de la Mutuelle. f |

"

b ‘ v \

T

T P: } i J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseugner&ents ortés sur la présenta,dﬂaraupn Je déclare
og des donné

avoir pris connaissance de la clause relative & la p s parsonnellés. |

m ‘: ................................................ g _I?'e ‘;’- - "1.0 . ....:..é P .l(.".!‘.’ ]
Signature de I'adhérent{e) : ....................ccceeerrenenenhen = e T

Décleration de meladie IN© M21f054678

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

O o o il e
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Nom de l'adm'srl.(s] ..AM i
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Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatu
attestant le Pai

(2

ou du Fournisseur

Cachet du Pharmacien

Montant de la Facture

Date

Désignation des
Acefficients

Montant
des Honoraires

H20N 124

X2 AL

..... P i =

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Montant détaillé

des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditio_n'ﬁé par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

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

Dents Nature des

Traltées Seing Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 0OO00000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

L=
__
_
__

=

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Docteur Abdelaziz Sahibi . e 2 e SN
Diplémes Universitaires en : .. D Amalr S gl
Diabétologie - Digtetique Médicale . Al At - g St 61

Echographie W e SOy
de I'Université de Montpellier 1 - France b T gt sk g
Médecine Générale st Ll
DML e e oz
Mr : ANACHAR ALLAL

Y s
AMAREL 4 MG COMPE}M@."}’ 1QSP 3 MOI‘IQ
1/2 cp 3 fois par jour avant leq,répfﬁ, 7 .

( .
é » DIAFORMINE 850 MG cougﬁm;ﬁ QSP ?ms
.

\é cp 3 fois par jour aprés les repas.
X

Sanofi-ay,
2 oute ni:! en“-sﬂraroc »
in sabag Canhrlnu

METFORMINEWIN 850MG  Apiy ‘s

f = CP PEL B30 (@] I
g8 s ol "“’az"/f'wzug'un

nmn

18006862134

0661380800 : Jses1-0528333333: bl -0 51 10 o8 & yS1 5 jlas gos pond! jlasidl £ 5L
Bd, Mokhtar Soussi, Imm. Hagounia N*10 - INEZGANE - Tél : 05 28 33 33 33 - GSM : 06 61 38 08 00



Docteut Abdelaziz Sahibi. e g bt S

Diplémes Universitaires en : ‘ y
Diabétologie - Diétetique Médicale D ‘_HJ uuL* Sl gl
Echographie = “'1'“.“5‘ - S els
de |'Université de Montpellier 1 - France W1 e SOy
Wermmrradl Vs ] g i B
ecine Générale
(‘w‘ k!

i

INPE : 0411 22 797 NOTE D'HONORAIRE

Date : 08/07/2021
Nom : ANACHAR ALLAL

Je soussigné Dr SAHIBI Abdelaziz, certifie
avoir regu de Mr ANACHAR ALLAL, la somme de
150,00 MAD pour les actes pratiqués
Consultation @ 150,00 Mad

Arrétée la présente note d'honoraire a la somme
de cent cinquante Dirhams

0661 380800: Js=s'-0528

): o 333333 i 0 51 10 o, iy 8

Bd, Mokhtar Soussi, Imm. Hagounia N 10 - INEZGANE - Tgl‘--. 05 gg;g?s‘zﬂjgnfg:sf;ﬂ)%g
- : 0



Docteur Abdelaziz Sahibi el B At S )

Diplémes Universitaires en : § el Sl gy
Diabétologie - Digtetique Médicale Adall dudaddt - g ST 513
E¢hographie W Sy
de ['Université de Montpellier 1 - France TR B e wr—p
Médecine Générale plall Cdal!
II” “' Il“l INEZGANE, Le : 08/07/2021
INPE : 0411 22797 BILAN BIOLOGIE

Bilan
Nom : ANACHAR ALLAL

- Hémoglobine glyquée

0661380800 : Jses1-0528333333: a0 5} 10 o3, &9 S 8 3les g gl sl ¢ L0
Bd, Mokhtar Soussi, Imm. Hagounia N* 10 - INEZGANE - Tél : 05 28 33 33 33 - GSM : 06 6138 08 00



LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES
1 AV DES AR, L.I:S CHALITTS, 86350 INFZGANL. T¢l/ax : (05.28.33.39.75
PAT 493000460 INPO423001239 117 76936360x%I1CT 1626255000008

o -
| Assur¢ | ¢
I!Qlu;lj{iialiiu'i:il Mr ANACTHAR Allal rL Prescripteur : J
LPACTUREN" ] 2107082193 | [Facturcle: | 08/07/2021
Récapitulatif des analyses _
| CN Analyse Val ] e
PSA Prélevement sang adulte 1225 |
(119 [Hémoglobme glycosylce N N 1100 I -
Total { 100 TOTAL DOSSIER .| 135Dhs - _
- IR ST S S

Arrétee la présente facture a la somme de : cent trente—cing dirhams




A ubll Jllidaill (Jlga paiag
Laboratoire Jamal d ‘Analyses Médicales

- Docteur en Pharmacie ] e -
- D.E.S de Biologie Médicale ol 2 Gdeall Cludyadt adas -
- D.E.A. de Microbiologie - Enzymologie - Nutrition PARRY S R PP IS PUrps, ]

- Doctorat d'Université mention Biologie-Santé G gty Duall wle 2 jg0sms -
- DIU de Biologie de la reproduction Sloudl fudall uclutt pslis

- DU Assurance Qualité En Biologie Médicale Sordall St 2 Bagadt palis -
- Auditeur IRCA en SMQ 1SO 9001 9007 5301 3agamdt 3,s) pliasy «\ﬁ,.ﬂ» Lidae -
- DU Auditeur Qualité En Biologie Médicale Drdal) OS2 Bagendl dlae palis -

- Chargé de cours UMVI Sladl desma uaels 2 yublee -
- Evaluateur Technique COFRAC ISO 15189 1518§,‘,3._.1 (U yb g Bagand! LAiie

Dr. Jamal ELKAISSOUN!  igaundll Jlg2 gisall

IR e Asacinne s
Ville : SSALAM
Dossier n®: 2107082193 Enregistré le :  08/07/2021 a 16:39, Editéle: 09-07-2021 a07:49

—————— Compte Rendu d'Analyses -

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE it o

25/05/2021

HBAlc 94 % b
(GRTosoh)

INTERPRETATION:

<6 non diabétique

6.5-8 bon controle

>R mauvais controle

Daossier validé par : jamal EI. KAISSOUNI

Laboratify JAMAL
d'Analys ¢dicales
Dr. EL KA U‘NI fm:ggalm
els ine
3511\“}:_:‘1 m_ 7% 33 38 75 ‘.
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RESULTAS RECTO-VERSO




