RECOMMANDATICM IMPORTANTES A LI#E$OUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

litions générales :

_e cadre réserve a I'adhérent doit étre.ddment renseigné

_e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
_a validité*ie la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation,

_'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
axtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en série

-n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
50iNS.

macie :

_es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

slogie et Biologie :

_a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
ointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mut.ue\.le.

jue :

_'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ucation: «

_'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
~ééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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
abligatoire avant le début de traitement.

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

_a radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

_a déclaration d:‘;_'ﬁaiadie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

>y

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

tére personnel.

Autorisation CNDP N° : £-A-215 /2019

*\L"MUPRA5 Déclaration de Maladie
2 & Actions Sociales N® M21- " 0061918

de Royal Air Maroc

ﬁ:JMaladie UbDentaire Uoptique UAutres
Cadre réservé a |'adhérent (e) e =

Matricule é-}"'ﬂ 71 ................................ Société : ... §_Hx ]"l /\ 4 L‘ﬁ,/-? ............

O Actif m Pensionné(e] 0 AULP e

Nom & Prénom : HASQL_,AIQ.BA ................ —‘)-QTJ_F\A ......................................

L (: & AMUA. éc‘l s | j .. Total des frais engageés A\ j?"'q1 .ot A{lﬂ&..—.ﬁﬁ_ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : -

Nom et prénom du malade ‘-\ 'f;«ﬁ\’JC)Lf’q/fc)ﬂ ....... @e\q ..... Q€

Lien de parenté : LuiFméme O Conjoint O Enfant
Nature de la maladie:...~..1..\ &-Qé/\_ﬂ_ ........... L/h\( ( "%(d .........................................
En cas d'accident préciser leg Causes Bt CirCONSEaMCE S T .. Ly i . oo e s Faaes e e cvmin e e e e eee e eeeees e emnnees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cummumquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignemehts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des donnees personnelles:

Fait a:. ¥l vayx\,..ﬁa.mf—.‘ N B L 42/20{1_

Signature de I'adhérent(e) @ ...................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature dy Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemeft des Actes
PTG, 03 U, SN R : Important :
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§ B B N A (D o
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXH
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LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
3.Bd Mohammed V - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence: 11227478

Analyses éffectuées le: 27/12/2021]

BOUEC 66060080000 nmmmmmsers : Mme HAJOUARDA FATIHA

Sur préscription du: Dr MARGAOUI EP M-KHTOUM

i ALELATRREERS R 1 it | NV OO0 O
CGEGENIBME: & 2 55 4 v pwwme )
Bilan:

CA VITD ZINC CHO HDL LDL

Cotation : (B 870 )

Montant Net : 1190.80 Dhs My, M
- ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
| 2
| MILLE CENT QUATRE VINGT DIX Dhs 80 Cts




Mohammed AMARA

Pharmacien Biologiste ! j l ‘: ‘ l l ] |

Diplomé de I'Université de Bruxelles (U.L.B.)
Speataiiis © Biacoimng - Hemdloiogie LABORATOIRE nmu D' A\ ALYSES MEDICALES

Immunologie - Bactériologie - Mycologie

Prélévement du :

Edition du
Code Patient
Matricule

27/12/2021 Heure : 11:52 o
31/12/2021 Référence 11227T2478 du: 27/12/2021

00033148 Mme HAJOUARDA FATIHA
I | \esecin: Or. MARGAOUL EP M.KHTOUM

COMPTE RENDU LABORATOIRE CERBA FRANCE

9.9 pymol/1 N: 11.0 - 24.0
0.65 mg/l N: 0.72 - 1.57

Voir interprétation en annexe

0523.30.43.20

= Fedala) - Mohammedia - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax : 0523.30.43.2




Bmologiste Responsable . Sylvie Cado

Biologistes Médicaux
H. Belaount A. Ganon A. Valer M. Roussel A Amara Petitigan
L. Verdurme S. Haim-Boukobza S. Samaan M.Perret |. Lanois
J-M. Cost: P Kleinfi S. Schmi B.R be F_Floch
’.. M-M C.?Suade | La?:i[nm:ger S Tfonn:blerl M \w‘oa(ll(f;l:?gart S Moeiial Sedkaout
$‘ Serero L. Lohmann D. Trost (Biologiste Généticien) S Defasque
G /w 994-101 /s 994-101
HAJOUARDA
FATIHA
Né(e) le 28.04.1960 Sexe : F LABM AMARA
Dosaier n° : 21R0266954 MONSIEUR MOHAMMED AMARA
3 BOULEVARD MOHAMMED vV
20650 MOHAMMEDIA
MAROC

Transmis par LABM AMARA

Vos références INMA1139352 09417
29.12.2021 Edité le 30.12.2021

Enregistré e
Ex envoyé(s) au(x) Laboratoire

o P

e ——

¢ ZINC (Absorption atomique)

Prélévement : 27.42.2021 gérum 10h 00
9,9 pmol/l N: 11,02 24,0 (03.12.20: 11.6)

|

|

0,65 mall N: 07228157 (031220 0,76)
\

Fabienne Floch (01 34 40 20 20)

wE

Compte rendu complet

1
Conformément aux textes en vigueur, volre échantition blologigue pourra étre éimmé, utilisé etiou transféré & des fins scientiiques ou de controles qualité, hors génetique humaine, de [maniére anonyme
respectant ie secret médical sauf opposition formulée auprés de notre Service de la Relation Client
———— _ﬁ_ﬁ_(___ﬁ_ri_f-___(____,__)_,__&_«__f__;__
SELAFA CERBA - /11 rue de VEquerre - Parc dactivités "Les Béthunes” - 95310 Saint Ouen FAumone - France - ENREGISTREM ENT N“95.9 “Tel . 01 34 40 30 20 - FAX 01 34 40 2129
SRC@lab-cerba com - www . lab-cerba.com
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Mohammed AMARA
Pharmacien Biologiste oo | < ” . | -
Diplomé de I'Université de Bruxelles (U.L.B.) »® o .

Spécialités : BYochimie - Hématologie LABORA‘TOIRE AMARA DIANALYSES MEDICALES

Immunologie - Bactériologie - Mycologie

Préléevementdu: 27/12/2021 Heure : 11:52

Edition du 1 27/12/2021 - Référence 11227T2478 du: 27/12/2021
Code Patient 00033148 Mme HAJOUARDA FATIHA
Matricule :
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BIOCHIMIE
EXAMEN DE SANG

Analyses Résultats Normes KECaet e
Calcium......ouvveivnnunnnn... : 83 mg/I (80 & 110) B6(02/12/20}
Cholestérol total.............. g 2.40 g/i (1.50 4 2.00) 2.49(09/03/21
Cholesterol H.D.L.............. : 0.84 g/l (>a0.40) 0.83(09/09/21
Cholesterol LDLi s s imeer e s : 1.41 g/l (<1.90) 1.47(09/09/21,
VITAMINE 25(OH) et 25(OH)D3.... : 24 ng/ml 73(07/09/21)

Normes

< 10 Carence

10 - 29 Insuffisant -~

30 - 100 Suffisant

> 100 Toxicité
ANALYSES ENCOURS : ZINC /

B
\\/
P A
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