RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LEiREMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales$

®  Lecadre réservé 3 I%dhérent doit étre diment renseigné.
-

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.
*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

intente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

RadinT‘ogie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre!

jodges a 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.

Optique :

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

Rééducation :

% Uentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit étre jointe 2 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|

maois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation
0  Prise en charge

(=]

contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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

J/

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO w19-507489

& d’Actions Sociales =
de Royal Air Maroc /\{ \_} ; i
4 .
O Maladie O Dentaire DOptique O Autres

Cadr; 5@ ‘adhérent (e) 'E‘; )4 7 )
Matricule YA g eu s s asrs s s n s s s s aans SOCiété s v AL SN d

O Actif O Pensiom?e) o
Nom & Prénom OC/Z

Praraill J
B s B ol
Cadre réservé au Médegipf  — i tratt ~

= . By
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\Diabétologie &t Nuu\i'.LOGnA
571, Rue de Marrakech Q..

L ﬁ
Nom et prénom du malade Q\&Z\;xh@@“\i’swt ............ AEEA3)H

Ca Lui-méme
OLARE TR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Lien de parenté : D Conjoint

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidefitiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle. 10\ ]

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ai ce de la clause relative & 1a protection des données persgpnell £ ~>A
Fait 3 @&&& ..................... ‘ le: 553 /ﬁ /'Zi-d./

Signature de l'adhérent{e) 1 1

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie  N° W19-507489

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :
1l sera nécessaire de le présenter pour toute Nai de Padh
réclamation ultérieure. SO Federeny)
= _ _ : Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I’adhémnt‘("eL e

Date de dépét :
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Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
" du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

- VOLET ADHERENT :
* Il est entend§ que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
‘ les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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NOTE D’HONORAIRES

Prénom : { W {3 |

Deux Cents (200,00) Dhs

_):Uh‘) L_ﬁ)-.‘s-_a..a J_’.IS..\.“
Dr. MCUSTADRAF Zouhair
Spécialiste &n £ wologie

qutntion
57, Rue de Mar{aketch (71.1.) AGADIR
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57, rue Haj Akhenouch, (ex rue de Marrakech) - Q.I Agadir - Tél. : 0528 84 8283 /0624 19 11 00
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BOUZLIM BOUBKER
AGADIR, Maroc

Facture N° 20210903-334

|
|
Date de vente : 03/09/2021 I
Médecin traitant : MOUSTADRAF ZOUHAIR \
|

|

STAGID CO 700MG B100 COMP GM 3 107,60 | Exonéré (0.00%) 322,80
| |
i | l
. \
| | |
i | |
[ [
| [ \
| |
|
|
i
' Total HT | 322,80 DHS
| TVA 0 DHS

Total 322,80 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trois cent vingt-deux DHS et
quatre-vingts centimes
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES RIFKOUN
Tél : 028-84-48-84 - Fax :028-84-48-89
ICE : 001533339000029 IF :75744470  INP : 043001189

Agadir le 2 Septembre 2021 OUZLIM BOUBKER

FACTURE N°J0530921

Analyses :
Cotation en B B 180

Prélévements :
Sang Pcil,]

TOTAL DOSSIERS 180,00 DH




LE LABORATOIRE EST OUVERT DE 7H 30 A 19 H - PRELEVEMENT AU LABORATOIRE ETA D MICILE

‘LABORATOIRE D'ANAI.YSES MEDICALES RIFI(OUN

Dr. RIFKOUN Abdelmijid NVEP | BUWPSENR + PPYCK A1 |
Phar Biol
armacien Biologiste J"LQ‘I, ?_lm
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Dipléme de lo faculté de médecine et
pharmacie de Marseille
Ancien infeme et affaché des hopitaux et
des cliniques du sud de la France
Spécialisé en : Bactériologie, Biochimie, Hématologie, Parasitologie,
Mycologie, Virologie, Immunologie et Toxicologie

Dossier N° : 21IFD Du : 02/09/21 - Edité le : 02/09/21
Prélévement effectué i 07:02 Monsieur OUZLIM BOUBKER
Docteur ZOUHAIR MOUSTADRAF DDN : 1954

57 Rue de Marrakech, (Q.I) -AGADIR

Page : 1/1
AGADIR 0

& Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE

Normales Antériorités

02/06/21
GLYCEMIE A JEUN ] 1,00 g/l 0,7-1,1 0,87

Hexokinase (2R) Soit : 5,60 mmol/| 3.9-6,1 4,80
( Cobas 6000 Roche)
LIS T ORIQUIE

1,35 GLV (g/n <+ Résultats
i, 2

| Ba Min : 0,7 g/
1,05| ‘\"‘A...."‘ 225 {)«s—-"‘_—"“-\t /‘ B rax : 1.1 g/
0,9 “-—-u.g;v

0,75 |
o, G‘
0,45 |
0,3

c.|,15J

[} i T Dates

(ad N Sad ~ ot % g e o e o
PR AR \.-\ R \-p\ \-..~‘ “\m-\ \en-\ “_\o\ o)

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HB A1C)

(Technique : Chromatographie liquide haute performance (CLHP)

RESULTAT : 590 %

O, L 6.60

Equilibre glycémique excellent o 40-6,5
Equilibre glycémique moyen o 7.0-80
Equilibre glycémique mauvais : >8,5

BIOCHIMIE URINAIRE
DIURESE DE 24 H : 1300 ml

(Sous réserve d'un bon recueil urinaire)

800 - 1500

MICROALBUMINURIE : 18,0 mg/l
(Dosage Turbidimétrique) Soit : 23,4 mg/24 h 2-25 49,0

Le Systéme de Management Qualité du
laboratoire d'analyses médicales RIFKOUN est désormais certifié

laborifkoun@yahoo.fr J.n_g_,.SJY\ a,adl- 0528 84 48 89 : .SLall - 05 28 84 48 84 ; m[@Jl - ylS] (d_;;.n_. u_,.u aad) pabsl b 4355 20
20, Rue Taraboulous - Agadir (au dessous de I'école Pigier) - Tél. : 05 28 84 48 84 -




