RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réserveé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 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 orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

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 confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale 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.

ique.:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Education :

L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladje 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 : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit |e respect de la loi n® 0S-0B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir etRue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M21- 069599

MUPRAS

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

E}Maladie 0 Dentaire U Optigue A ‘ ! ") Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) 5 ~
Matricule ... L0ELEL L. Société : ... LML ... U za 2P
O Actif | Pénsionné[e] 0 AU e
Nom & Prénom ... (SEULIL L bok....... =L........ %Jh .....................................................
Date de naissance ...... C}.“..’./{/'...'./..'..f./.if.. 7 ...........................................................................................
Adresse : Q’?” Y/]L A Z... 1'1;7( AZEZ8...... . cAZAEZANCA... AT ...
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ...........~. 1‘3 (] ((.’../.é.(.l._/

f‘B/Lur -méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cominunigues Ies raﬂselghm'n_ “shys-pll confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle ES = 2 ,-’

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements.pertés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. . . A% €&eAMa........... Le: .25, /...
Signature de I'adhérent(e) :.................

7
Llai........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
" e 3 o~ —~ 3 S R
T B 4 2,,.._.), \ '1 = Do b
................... *-'i‘1 Q—__’_
| I s e S e e e e s S e
N J
|
| < _'{74q .
, EXECUTION ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

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

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

SOINS DENTAIRES

Nature des |

Dents e
| Ceefficient

Traitées

Soins

-
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

. DEBUT
i D'EXECUTION
T
| |
T Pa—
: FIN |
. DEXECUTION |
| L ]
| \ |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ﬁ
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Fonctionnel, Thérapeutique, né

(Création, remont, adjonction)

essaire a la professior

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI(
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Docteur KHALDOUNI Imane

Spécialiste en Endocrinologie,
Diabétologie et Nutrition

Lauréate de la faculté de médecine ol Dawall g Lol LIS dow )5
et de pharmacie de fés gy 0¥
-1 ) Gladawyl 35,40 dbl dub
Ancienne médecin au CHU de Fés Fitgsiely ;J,S,L T
Ancienne médecin a I'hdpital militaire Moulay Ismail Juslow] §V90 gyl Ghdtudly dil Lol
Dipléme universitaire d'obésité Aol ol el el b
Meknes le ........ /| — Liad-dekat

MEKNES le : 08/11/2021

Mrsouxwml b \o )[l)
A %3, 7(\

GLYCAN 850 MG D(%W,}O 7( \

lep*2/j aprés déj et diner

- _ DIAMICRON60 MG Y Y. '
/s lcp/j aydnt petlt déj Ofm

# N
’ C \h-
4y Yo
., |1 PPY 38,10 DH
i Lar 0666 PER 08-24
- PPV 38 10 DH
z 4{ - 5 LOT Cé66 PER 06-24
t
A PPV 38.1

LoT C666 PER 06-24

S - - GBI ol gl - SIEI Gl 26 5,LF 12 )
N° 12, Imm 26 3eme Etage Bd Idriss II V.N Mekneés
Tel.: 05 35 52 04 00
E-mail : cabinetdrkhaldouni@gmail.com



rbodelr KHALDOUNI Imane
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Spécialiste en Endocrinologie, sadll o ,.i d Looliazs|
Diabétologie et Nutrition : el olaly Kl ol
(Goitre et maladies de la thyroide, Obésité, ' Lol @3, 3R istal)
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Bilan biologique

Faire pratiquer S.V.P:

Urée, Créatinine

2
HbA1c ;
Pe ad L/’/& )//\

N° 12, Imm 26 3etfie Etage Bd Idriss I V.N\Meknés
Tel.: 05 35 52 04 00 :
E-mai{ +cabinetdrkhaldouni@gmail.com



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALE

Dr. CHENIOUR Nor-eddine

Pharmacien biologiste
LO borofou’e Diplémé de lo faculté de Médecine et Pharmacie de Rabat
EL MENZEH Diplémé de |'universite Paris Descartes

FACTURE: 9912/2021

MEKNES le 08/11/2021

Nom et prénom MR BOUKILI EL. HADI
Référence 21G35

Médecin prescripteur Docteur KHALDOUNI IMANE

Acte de biologie demandé | i [ Cdfa’tion (8)
le GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C ’iOO
ACIDE URIQUE SERIQUE (URICEMIE) 30

UREE {AZOTEMIE UREMIE) 30

30

[Total du (B)
Prise de sang (PC)
Montant en DH

By190
0,00|DH
220,00 Dll

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: DEUX CENT VINGT DIRHAM !
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¥ | LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL MENZEH
Dr. CHENIOUR Nor-eddine ' ; speit ity 3
Pharmacien biologiste ) Jiw
T ST
Laboratoire Diplamé de la faculté de Médecine et Pharmacie de Rabat B Waally Call S A -
EL MENZEH Diplomé de I'universite Paris Descartes DS ot el pn el ol ks
Prélévement du : 08/11/2021 a 14:29 MR BOUKILI ELL HADI

Résultats édités+*le: 08/11/2021 ||III[IHHIHIIIIIII""III Dossier N° 21G35

Prescripteur: Docteur KHALDOUNI IMANE

Page: 1/1

BIOCHIMIE SANG
(Sur Integra 400+ Roche, GX TOSOH)

Valeurs de référence

162320 : 0,38 / g 0,15 a 0,50 g/1
6,31 mmol/1 2,49 a 8,30 mmol/l
Antécédent du 06/07/21 - 12:15 : 0,35 g/1
/
CRERTININE. <« wiss oo e o6 w6 5w & ae & oie & i s 008 By 0L mg/1 6,00 a 11,70
70,89 pmol/1 53,10 4 103,54
Antécédent du 06/07/21 - 12:15 : 6,72 ma/l
/ .
ACIDE URTIQUE: svs s siw s wis s siv s s s ms s wssm sanes 595,85 mg/1 27,00 & 70,00 mg/1
332,31 pmol/1 160 & 416 umol/1
HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAle..............: 8,54 % (*) 4,00 a 6,00 %

Technique: HPLC (GX TOSCH)

Antécédent du 06/07/21 - 12:15 : 8,50 %
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