ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMEOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : %

cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigré par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 & joindre 2 la feuille de
soins.
macie :

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 meédicale pour toute demande de remboursement.

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

tique :

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

ééducation :

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

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

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

= Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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

Adhésion et changement de statut ——adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

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

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

QLK

N2 P19-0010472

Déclaration de Maladie

BMaladie () Dentaire (D) Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) g
Matricule qSﬁ;O .............................. Société: ........ l{%m ....................................................
(O Actif Pensionné(e) (0 AULrE o,
Nom & Prénom: : ¢$SQH“?7{\‘\*55A’N Date de naissance :...».. 7.1 )ﬂA . "3(’3’{

L J

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : E.QDA.H\FQ‘\’"\‘A'SgA('\_ .................. Age:..f?g

Lien de parenté : (R_Luir-méme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie &Le,u\z. ........... -(.(_. ............... AN e,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...... - /,'. ........ "%‘K .....................
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘g-,néeignemenns sou; plt con?rdmna} I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. ‘f - > / .\,/> )

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements p rtés sup’la presente déclarg(on Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pmtectl des dcmnees pers{mnel!es;/

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng P 19- 0 0 1 0 1 ? 2
Matricule : -'l,.Sg o

................... gren e nnaneaaaan

S 7_7Nomdeladhérent.[e] U AH _&\ ﬂ”‘{ m
Total des frais engagés -
Date de dépdt :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de- le présenter pourt UDute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORSHES *

attestant le Paiementdes Actes

|

F . ok

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqdé en indi&uant la nature des soins.
LS

Important :

Veuillez4oindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

g Ceefficient
Traitées

Montant de Ia?ztur‘e

ra

Cachet du Pharmacian .
ou du Fourpi‘gur‘ Y]

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

"Cachet et si yredu_
Labnratoirﬁlg’:%didlqgue
ct U7\ 3 o

|
l

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PFIUTHESE.S DENTAIRES

v

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Doctetr Abdelaziz Sahi o7 aosses  ZTpja s 55
Diplémes Universitaires en : EXP 05/2023 D d Laalr Sile gl .
Diabétologie - Digtetique Médicc ~ *© Y 30-00DH g iadi_ g St st

Echographie : 3 3
2 S
de I'Université de Montpellier 1 - France g 1 inb - .

Médecine Générale pllt ..
s
INEZGANE, Le : 11/08/2021 -

| INPE : 0411 22 797 (ORDONNANCEJ 5
Mr : ESSAHIBI HASSAN

L.
T
1 s .
é 71 GLEMA 3'MG COMPRIMES: QSP: 3 MOIS
2 cp par jourd jedn N
b
f L METFORMINE WIN 500 MG COMPRIMES QSP 3 MOIS

J/ 1 cp le matin et 2 cp midi et soir

4 .
" 3 SOCLAV 1,G SACHETS: BOITE I /
AL

_‘ 1 sachet 2 fois par jour.
/\%‘f"‘? 4+ DOLIPRANE VITAMINE C c comy /
_"? p 1 cp 3 fois par jour ', {,}! . "
47" 5 OEDES 20 MG GELULES
o J 1 gél. par jour a jedn.
I5% ¢ SAFLU 250 SPRAY:

/ 2 bouffées 2 fors par jour.

<)r‘}9 W/

//

I/
0661380800 : J;J:-Og\i‘B-BS 3333 wl-08 31 10 o8, & S5 8 5les oo gt il gL
Bd, Mokhtar Soussi, Imm. Hagounia N* 10 - INEZGANE - Tél : 05 28 33 33 33 - GSM : 06 6138 08 00




£202 60:'H3d

8L0302: |

€202 20 H3d
0Lo30¢: 101

o

it

KETFGI.]NE WIN 500Mg

CP PEL B30
P.P.V : 10DH40

RUTTIT

8862127

118@g

METFORMINE WIN mn
CP PEL B30

P.P.V :10DH4D

[y

1186086

mnmum

86z127

"\ PPV :60DH00

& -

- -

= METFORMINE WIN 500MG
” ' CPPEL B3 o

B
C’
=S P.P.V :10DH40

5=y

118800862127

METFORMINE 'WIN B00MG

CP PEL B2 @)
P.P.V : 100H40

I

11ge00llie62127

120Z 0L H3d
I\ZEO'dﬂﬂi 101

METFORMINE WIN S00Me
CP PEL B30 &

P.P.V :10DH4D

Iy

118980'862127

PER :08-21
LOT: 11881



Docteur Abdelaziz Sahibi PRI

Dipldmes Universitaitesen: . v d el e gl
Diabétologie - Digtetique Médicale ikl it - (g STl 613
Echographie L2 Sy
de ['Université de Montpellier 1 - France Lt b T o s Aol o
Médecine Générale plalt Ll
(11 | — \
INPE : 0411 22 797 L__N(MQNO%J

Date : 11/08/2021
Nom : ESSAHIBI HASSAN

Je soussigné Dr SAHIBI Abdelaziz, certifie
avoir regu de Mr ESSAHIBI HASSAN, 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

INPE: - ICE:

06613808 00 : Jsas1- 05 28 33 33 33 : istd1 - 518 51 10 b 1 51 8l g gt sl ¢ 51
Bd, Mokhtar Soussi, Imm. Hagounia N* 10 - INEZGANE - Tél : 05 28 33 33 33 ~ GSM : 06 61 38 08 00




Docteur Abdelaziz Sahibi e A bt Sl

Diplémes Universitaires en : D el Sl gl
Diabétologie - Diétetique Médicale ikl pdad o g St 613
Echographie W1 ,e SOy ¥
de T'Université de Montpellier 1 - France WER I N TS
Médecine Générale plalt Cdall

INPE : O411 22 797

INEZGANE, Le : 11/08/2021

Vg

Nom : ESSAHIBI HASSAN

Urée - Créatinine
Hémoglobine Glyquée ( HbA1c ) - Acide Urique
Cholésterol Total; Triglycérides; HDL-cholesterol; LDL-cholesterol

0661380800 : Jses1-0528333333: a0 5] 10 o3, 45 515 jles g gl el ¢ L
Bd, Mokhtar Soussi, Imm. Hagounia N* 10 - INEZGANE - Tél : 05 28 33 33 33 - GSM : 06 61 38 08 00




LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES '
I AV DES FAR, LIS CHALETS, 86350 INEZGANE. Tél/Fax : 05.28.33.39.75
PAT 49300046 INP 043001239 IF 76936360xICE 1626255000008

:—\\.\un}

Bénéliciaire :

Mr ESSAHIBI Hassan [ Prescripteur : | DR ABDELAZIZ SAHIBI
"FACTURE N°_ [ 2108132152 | [Facturéle: | 13/08/2021

Récapitulatif des analyses

| _CN Analyse Val Clefs
SA Prélevement sang adulie E25 I i
)100 Acide urique B30 B
1106 (Cholestérol total B30 B
0110 Cholestérol HDL+ L D L B8O B
SID Créatinine B30 B
119 Hémoglobme glycosylée B 100 B
{0134 Triglycéndes B60O B
)135 Urée B30 B
lotal | 360 TOTAL DOSSIER : | 421 Dhs i
B :

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent vingt et un dirhams




2 A ubll Calldaill Jlga priag
=)
A Laboratoire Jamal d'Analyses Médicales
e
Peelll - Docteur en Pharmacie . PR R U
- D.E.S de Biologie Médicale olo B Geall Sl at palis -
Ccll - D.E.A. de Microbiologie - Enzymologie - Nutrition PR RPN P PN PORPRC Y
AR - Doctorat d'Université mention Biologie-Santé St gl gy Pouall ple 2 550sas -
TeBl - DIU de Biologie de la reproduction OlaaM cdall Saclull paliy -
M - DU Assurance Qualité En Biologie Médicale el SSLUsIN 2. Bagantl palis -
I - Auditeur IRCA en SMQ ISO 9001 9001 g3u) Bagamtt 3la) pllail ClEm ,ul? iSae -
- DU Auditeur Qualité En Biologie Médicale odall SOLAsIN B Bagandl iGae palss -
- Chargé de cours UMVI Slutl desme rmele 2 juilove -
- Evaluateur Technique COFRAC ISO 15189 15]8§,‘ 93a] €Ul BgEm? Bagantl LAae -

Dr. Jamal ELKAISSOUNI  igaunidll Jlgo ygisall

e pe s asass [N i Essatnt s
Ville : INEZGANE
Dossier n®; 2108132152 Enregistré le :  13/08/2021 a410:27, Edité le: 14-08-2021 a09:54

——————— Compte Rendu "Analyses—

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE rcvniion e

14/07/2020
Urée 0.26 g/L. (0.10-0.50) 022
(Test cinétique 3 l'uréase)
14072020
Créatinine 9.1 mg/L (4.0-13.0) 8.1
(Méthode de jaffé cinétique) 69.5  pmol/l. (30.5-99.2)
1470772020
Clairance de la créatinine 104 mL/min 120
DFG calculé selon la formule MDRD :
— Insuffisance rénale modérée : 30 — 60 mL/min
— Insuffisance rénale sévere : 15 — 30 mL/min
— Insuffisance rénale terminale : < 15 mL/min
14072020
Triglycérides # 0.79 g/L (050568 b
(Dosage enzymatique) 0.9 mmol/L (076‘“1 7)
140772020
Cholestérol total # 1.45 g/l (<2.50) 116
{Dosage enzymatique) 37 mmol/L (<6.5)
14/07/2020
HDL-Cholestérol 0.27 g/l (>0.30) | 0.23

(Dosage enzymatique)

140772020

LDL—Cholestérol (direct) 1.08 g/L (<1.70) 0.69
(Dosage enzynmatique)

14/07/2020
Acide Urique 39 mg/l (35-72) [ 44
(Dosage enzymatique) |

Page : 1/ 2
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RESULTAS RECTO-VERSO




15/10/2020

HBAIlc 11.8 % 6

(G8Tosoh)
INTERPRETATION:
<6 non diabétique
6.5-8 bon controle
>8 mauvais controle

Dossier validé par : Jamal EL. KAISSOUNI

Page : 2/ 2

Dossier n”: 2108132152 - Mr ESSAHIBI Hassan




JeMUPRAS

mutuelle de Prevoyance V] Valable 3 mois

& d’Actions Sociales '
de Royal Air Maroc Le {A/C‘élﬂ)éi

DE CLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ]

p Z (A adresser au médecin conseil de IajVIUPRAS sou§ pli confidentiel)
e soulsi v .
e W 5%/3\ /ﬁﬁﬁd"% (g zeuvo:

— T e ~IQIYDS ZiZDyap.

Présente

. D" Abdﬂlmi! Sthbl

ri

INPEOAN 22797 e

sy

Dont cijoint ordonnance: ... d,m LA

(a défaut noter le trajtement prescrit)

com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 [ fax : 0522-22-78-18

site : z :
e WWAs mupras.com /f mail : reclamation@mupras.
ELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heirt z) - Casablanca

A.ciresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABD




