RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \"MUPRAS Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N2 M21- 1059456

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

tHons générales : (O Maladie (ODentaire (JOptique o (O Autres

e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
|

Cadre réservé a I'adhérent (e) S

e cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a vahd{té de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘'entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
bxtractions multiplels, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, urlg déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
S0oINs

macie : |

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments éﬂns vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'uiie copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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

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

Date de consultation : 3 4 A ﬂt?/-zf(
Nom et prénom du malade fé’tfﬁ) UMﬁé J }:’Q/C:dné .........

Lien de parenté : L(‘Q é %‘fon]mnt
Nature de la maladie : % UA LN WA L.

En cas d'accident préciser les causes et

bducation :

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 & 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. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : > ’ ; ; ;
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . P E T :
La radic-ap g P S avoir pris connaissance de la clause relative a la ction des données personnelles.

hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 8o Le . / /
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :.................... ks
mois.

7

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

h MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Cem.re Alial Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
fatatala . 0 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HUNORAIE

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquani
pratiq q

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que Te oram
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi GUE 18 Darrwe..
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES
BIOLOGIQUES ET MEDICALES

Dr. BELHAQ Jamal

Docteur en pharmacie biologiste

Diplomé de I'Université de Montpellier (France)
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Casablanca le :01/09/2021

Analyses éffectuées le: 01/09/2021

Sur préscription du:

Code.issovwnwssonsssa 1 11G7326

Bilan:

: Mme EL MOURABIT FATIMA
Dr BENOMAR ABDELADI

| R A 0 0

GLY HBA1C CHT HDL LDL TRIGL CREAT TRANS TSHUS

\Cotation :(B 590 )

Montant Net : 680.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

SIX CENT QUATRE VINGT Dhs 00 Cts
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LABORA-TOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES
BIOLOGIQUES ET MEDICALES

Dr. BELHAQ Jamal A

Docteur en pharmacie biologiste
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: 097158232
Prélévement du: 01/09/2021
- é..v |0 g | Mme EL MOURABIT FATIMA
Edition du . 01/09/2021 Cﬂde Patient 1[G7326
Référence : 109NCO01291 e
Médecin: Dr. BENOMAR ABDELADI
EXAMEINS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Glycémie & JeUn........cocoee.- : 1,95 g/l T (0.70-1.10) 1,43(03/
BO1E o5 sevevesica o o o & # o wis 10.82 mITlOl/l (38-6.1) 7.94(03/
Hémoglobine Glycosylée......... + 8,10 % (4,30 - 8,50) 7,12(03/
(Methode rapide par la résine échangeuse d'ions) Vs
{Métabolisme équilibré < 6,50 )
{Métabolisme non équilibré > 7,00
#
CrEaEining. cosisispsvsganimsnsme : 10,87 mg/1l 2 (6-13) 11,14(03
SOOIt s v 5 5 s ipieise € & 8 8 8 TR 95.7 mel/l (53-114 98.0(03/
Cholestérol Total.......ccovo... 1,75 g/l < (1.45-2.20) 1,91(03/
SLE e o mimc e o o 9 9 8 wipssmeE 5 4,52 mmol /1 (3.70-5.70) 4.,93(03/
Cholestérol H.D.L....ovuvuennnn 0,42 g/l (0.35-0.65) 0,40(03/
B OAE wesnnimnn = 5 8 % & i EEE E e 1.08 MOl/l (0.9-1.68)
Cholestérol L.D.L...vevevresans 0,98 g/l (< 18) 0,93(03/
Sodtsssssnhmammaegst 2:53 mmol/1 :
Triglycérides......ceeveeveeacnn 217 g/l / (0.5 -1.50) 2,87(03/
SOlt .................. & I 61 mrﬂol/l (0‘57_1_71)
Transaminases - SGOT........... : 18,30 U1/l (<40 ) 17, 64 (03
- SGPT. issuswasmin : 12,50 Ur/1 (< 40 ) 10,00(03
EXAMENS DE SANG
ENDOCRINOLOGIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
T.S.H. ultra sensible..ccsseacs : 3,07 pUI/ml (0.25-5.00) 4,091(03

(Tech minividas )

- EUTHYROIDIE 0.25 - 5.00
- HYPERTHYROIDIE < 0.15
- HYPOTHYROIDIE > 7

p ‘;‘0 ?{"a‘y‘? ‘I’ l
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R.C.: 259264 - Patente : 33801058 - IF : 49507635 - C.N.S.S : 2601749 - ICE : 001585388000042




CABINET DOCTEUR BENOMAR ABDELADIM
Diabéte-Maladies du Cholestérol-Triglycérides-Régimes —Obeésite
Prise en charge Cognitivo-Comportementale et Nutritionnelle des personnes
en situation d’obésite
Membre de la Société Francophone du Diabete (SFD)

Dipléme D’université 3eme Cycle En Diabétologie

Dipléme D’université 3eme Cycle En Pied Diabétique

Dipléme D’université 3eme Cycle En Diétetique Médicale
Diplédme D’université 3eme Cycle En Obésité Et Ses Complications
De La Faculté De Médecine De Montpellier
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Tél: 0522597266 Email : ben.diabete.diet@hotmail.com




