UMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

®=  le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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

®=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

adiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & '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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

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 effectuées sont & joindre a la feuille de soins

aire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bbligatoire avant le début de traitement.

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

a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

je et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

oIS

firesses Mails utiles
lamation . contact@mupras.com
e en charge : pec@mupras.com

esion et changement de statut | adhesion@mupras.com

b garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
personnel,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
Ne M21- 0015849

de Royal Air Maroc ‘ r . -
(") Maladie () Dentaire () Optique o B () Autres
Cadre r‘ésamé a l'adhérent (e) Ny

@ Pensionng(e]

Matricule Q.00 2. L,) .............................. Société : RH . et SOOI
.

/ -
(O Actif @ Autre ...\ L. \(
o . 9

Nom & Prénom :.._.ﬁv.(}'..*f&x.,\.\.'{‘ 24 F. SR A I/ J ’C}

/ . - C
Date de naissance ...« d.athn el L 2 Y.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

2

(

Date de consultation :

Nom et prénom du malade (gjﬁ .......... g4W4

Lien de parente : Lui-méme —

Nature de la maladie : ...
. . 4 o
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .i........... L LI L L TSN TT .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer-ies.renseignem
médecin conseil de la Mutuelle

s0us-pli coffidentiel & l'attention du

-’

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements partés surla présente déclaration. Je déclare

avoir pris cunnamsancc de la clause relative & la protection des données personnelleg

Fait a ;. Ca Ao £ Lorvamio,.. Le+ - st {Jé ‘C4

Signature de I'adhérent(e) ;
("—'\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES BRGNS RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Rgiefnént des Actes .
/ /,J/ﬂ AW . i } # n : Important :
.:./63; ;7; / - s/é Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
3 N
Y SOINS DENTAIRES S ature des | o ccient
Traitées | Soins [
- y s \ [
\ r\g .\I\GJ —= | ; CCEFFICENT |
EXECUTION DES nnnommngs o v | | = |
Date anntant. de‘ld Facture ‘ J. o
"""""""""" .y - - | MONTANTS ‘
;(_) 7 ‘@ DESSONS |
e e — | i
% 1 I— | ————
pans ; ' , DEBUT
/ ANALYSES - RADIOGRAPHIES . L
Cachet/et signature du Date Désignation des Montant \
Laboratoife et du Radiologue Ceefficients des Honoraires : ‘
T T 7 = T - | (
0603 /KN..] BSPr fc A ] %JQ, i - ——— — | FIN |
_____________________ TR [N 1 1o A S | : | D'EXECUTION |
________________ ‘ !
""""""""""""""""""""""" 0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
A N B : DENTAIRES MASTICATOIRE ) ) ]
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires i
............................................... MONTANTS |
.................... DESSONG |
"""""""""""""""" (Création, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU i
DEVIS I
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT




Doctewr Wajaa CHAFIQ-FILALL . , §lla e cldg uyqi2asl)
Spéciulisfelen En::iocrinologie _ 3ail (ol pal B duobiaisl

et Maladies Métaboliques Jg e 65U g 6yl 6139

Diabéte - Cholesterol - Obésité - Goitre :
1Bl o e
Perturbations Hormonales Al il g e

Ménopause - Andrologie g pgd) Sl plaia ¥

Sur Rendez-Vous el

“,.'Q ‘ Qh-ﬂ-_l-_i-” J‘J-"

Casablanca, le ............ 07/09/2021" . ml"-“m
118001110202 \

Levothyrox® 100 pg.

SAID SAADIA p W Comprimés ﬁegsb‘gz E;SH
Kz ¥ = . LIS
2\4\ UO ‘: i “1“8“0.. n“lll 020 6“
+ Levothyrox 100 pg 6 evothyrox® 25 B9«
Q % )( é(‘:omprlme matm,ﬁpendant 3MOIS - Conprimes s;&btes rD
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1CB / 2JOURS X 3MOIS e 5 &0
/U]Ll J/Eesér Smg * ety -, O \wmlml\\lllllu\lm“

va "’g‘ep arlm

u é 0. 1Compr[nWMOIS II”""””I'”HHIfmﬂl”
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sl 3 o - 193, La el ol 8- S ol Jla,p Lt 5
51, Bd. Rahal El Meskini - Résidence ESSAFA N° 19 - CASABLANCA

Téléphone: 05.22.54.02.60 / 05.22.44.31.77 : a3\l [ Whatsapp : 06 82 51 89 93 (@)
E-mail : cab.endocrino.dr.wchafigfilali@gmail.com



e g dnda M SHYA ST o Ooa
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES BOUKHIMA A.

117 (Ex. 228) Bd. Rahal El Meskini - Casablanca- :laau! jludl - SuSall Jls 5 L2 (228 Lol 1 17
Tél.: 022.31.91.61/31.12.08 : st

FACTURE
FEUILLES D'HONORAIRES

Nom du Consultant : L_SAID o Sﬂ@j A .

Actcs:ﬁ.ggof Pc J,_Sr ‘ R B
T CE 004703940000 N S
Il 093 00095

Honoraires : go’?//z\?(){)H( QV//fFL-Q . ﬂ‘ j)"uejev; C; RC/.d:‘-ﬂ 4

L s s




Docteur Wafaa CHAFIQ-FILALI
Spécialiste en Endocrinologie
et Maladies Métaboliques

Ay
Hoey! _C;,
Diabéte + Cholestérol « Obésité « Goitre o ¢
Perturbations Hormonales _Q,"r

. Yy & g
Ménopause * Andrologie  +u 0 57

N
vd %

Sur Rendez-Yous Po SIS

Casablanca, lgr . Y (.2 kg

Glycémie a jeun
] Glycémie Post-Prandiale

§lla g <lag igi2as]
sl el b dolazs!
Jarulaly 5, slo g

iyl Baill Lyl g Basdl 3l
Ligall bl syl
aeslly

(o eliasatt i

(2 heures aprés le repas) L 1aL
Hémoglobine glyquée (Hb A1 C) [ ] Anticorps anti TPO
[l Fructosamine [1 Anticorps anti récepteurs TSH
[l Tiglycérides [] Cortisol libre Urinaire
[l Cholestérol total [] Cortisolémie .|, T—
HDL A6h
LDL [] Prolactinémie @ -10h...
_] urée [J FSH ] LH
[] Créatinine 09 3 (] IGF 1
] Microalbuminurie sur les urines de 24h [ ] Anticorps anti gliadine
ECBU antiendomysium
1GO/TGP/GGT [] Testosteronemie
. Sérologie Hépatite B et C ]
1 NFS (] vs (] CRrp [
[ ] Uricémie [ Fer Serique [ ] Ferritine
Calcémie ' | Vitamine D2/D3
L] PsA

| Clalrance de la Crédtinine

Pzn e Ml - 198, s allZ ol B - LSO S, p s, 51

51, Bd. Rahal El Meskini -

Résidence ESSAFA N°

19 - CASABLANCA

Téléphone : 05.22.54.02.60 / 05.22.44.31.77 : cas\) [\Whatsapp : 06 82 51 89 93 (V)
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Laboratoire d’'Analyses de Biolo_gie Médicale

Dr. BOUKHIMA A. -f deatin g oS
SPECIALISTE EN : - o -
Biochimie - Microbiologie Qo) (8 o laisn
Hematologie - Immunologie -
Toxicologie - Radioimmunodiagnostics ‘L.."‘J‘" |
Nom : Mme SAID SAADIA Casablancale: (6/09/2021

Docteur: CHAFIQ-FILALI

Akt TR MR

BIOCHIMIE : HITACHI
GLYCEMIE 1.08 g/l N(0.70 - 1.10)
SOIT 6.00 mmol/l N(3.89 - 6.12)

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE A1C.(Bio-Rad)

% Alc .5.50
HbAlc %

>8 Action a entreprendre

<7 Objectif

<6 Niveau non-diabétique

"LAN THYROIDIEN : AUTOMATE ACCESS 2

™

TSH US 1.34  uUlml N(0.34 - 5.60)

T4LIBRE = 15.82  pmollL N(7.50 - 21.10)
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