RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A WRBE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER S REJETS

ditions générales : i ¥
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigére 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
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclafa’ﬂun-pm;@@nt les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
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Les vignettes des médlcammﬂplvent étre phllga;arement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vgne‘ttes uqe fattuta ﬂa la pharmacie doit tre jointe.
iologie ety Biologie : 0 S .

La fact:ure ainsi qu'une copie dﬂs res@tatsbésenalyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 1 ordonnance mednpale pnur “tou dgmunde de remboursement.

Un pli confidentiel du médeein br'esmpt.eqr dea'anaiyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. v |

gue :

L~ 2 o |

L'ordonnance du mé&ecm‘pf'eeccipgeilr et & facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Jucation :

L'entente préalable renseigriée 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.
Laire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
JPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dcnnées
ictére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de | Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 062681

U Maladie U Dentaire (U Optique e DAut:’:es
Cadre réservé a I'adhérent (e) : .

Matricule L\i::ié‘ ......................... SHOIIEE a.conasissosisisonid .,/..w('/_‘ ....... )

O Actif O Pensionnée) O AUtre: e, LA 20N S X

Nom & Prénom :......Ex. §C

KANMA...SAL.

Tél. :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

q
Date de consultation : ﬂ ( L,/ _____ M ......

]
Nom et prénom du malade :................. [

Lien de parenté : O Lurmeme O Conpcunt / O Enfant
Nature delamaladie:.......c.ccoeeevvveeennenn. (/\/\J/L J’V}( ..................... / .........................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ...........c............ s A

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

>y

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

L = Le: i
Signature de I'adhérent{e] :
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

AES- R
Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

§

Cachet du Pharmacien
ou dy Fournisseur g,

N #
Vo B — 7
Montant de [8-Facture
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+_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Important : s

Le praticien est prﬁréciser la 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
& .

Nature des
Soins

Dents

= Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
SRS e
MONTANTS
DES SOINS
(¥
DEBUT
D'EXECUTION v
. E—
FIN
D'EXECUTION
e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
H CCEFFICIENT
PR | prnra— DES TRAVAUX
255633412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 00000C0D
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ————
Fonctionnel, The’r‘aﬁeu{.aque, nécessaire & la profession
=
DATE DU
DEVIS
-
P
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Dr. Reda Eyame

- Diabétologie -

- Nutrition diabétique

- (fmnipraticien /

-,D.U diabétologie Faculté de Mede?n Fes

-D.U nutrition Faculté de Médecine
Casablanca

- Echographie - ECG
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. Rapport de patient s i)l Ml a5 Y1 e
3 'ANALYSES MEDICALES
T ‘ LABORATOIRE AL AZHAR D’A
*  Bio-Rad DATE : 15/02/20? ,f‘nmu,m,ogie _Hormonologie-Héma'toloBg]ﬂ hﬁ':‘::sg;r"?:lz
. o 1 ie & Virologie - Bioc '
D-10 HEURE : 13:48 B - = o At o
N® Série: #DJ6A032909 Version Logiciel :
Id. de I'échantillon : 2150222035
Date d'injection 156/02/2022 13:15
N* d'injection : 11 Méthode : HbA1c
N° de portoir : --- Position du portoir : 1
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Table des pics - ID : 2150222035
Pic Tps.Ret Hauteur Aire % Aire
Ala 0.22 3522 17705 0.7
Alb 0.20 8040 27261 1.1
F 0.40 1210 4358 0.2
Unknown 0.44 995 3321 0.1
Unknown 0.52 1050 5200 0.2
LA1c/CHb-1 0.87 5249 44400 1.9
Alc 0.89 11236 95921 55
P3 1.38 29692 98836 4.2
Unknown 1.41 17646 32064 1.4
A0 1.50 718487 2044587 86.1

Aire totale - 2373654
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ble n°4 mag n° 9, Bd Ahl loghlam Al Azhar, 1ére Tranche - Cas:blgn;csas Tf(;oaggsz_ZILSPE AT
ICE : 001I5r2r1“:2u1 000046 - Email : laboratoirealazhar@gmail.com - IF : 15171775 - :
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LABORATQIRE AL AZHAR D’ANALYSES MEDICALES

, Médecin Biologiste
logie - Hormonologie - Hématologie - Parasitologie
Sfra’;igglz:iglfBactériologie & Virologie - Biochimie Clinique, ANCIEN INTERNE AU C.H.U DE

Biologie de la reproduction i SANTANDER - ESPAGNE

Dr LAHLOU OMAR

sl

(Mr KANA Said

Code Patient : 18-08839 Réf: 150222-035
Casablanca

Examendu: 15/02/2022 T

Heure Pvt ; 9:54:00 Edité le : 15/02/2022 \

ok ok

Compte rendu d'analyses

Page: 1/1
| BIOCHIMIE
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun : 1,03 g/ (0,7-1,15) 0,99 (13/08/20)
1,05 (05/08/19)
Hémoglobine Glyquée HbA1c (BIORAD-HPLC) 5,50 % 5,90 (05/08/19)
(BIORAD-HPLC )

Chez un sujet non Diabétique la valeur usuelle est < 6.4.
Interprétation chez le Diabétique:
4 - 6 : Métabolisme moyen et diabétique stabilisé
6 - 8 : Métabolisme équilibré
> 8 : Métabolisme mal équilibré et diabétique insuffisamment controlé

{ MARQUEURS SERIQUES |

Valeurs Usuelles Antériorité

« Votre Bien étre est notre Responsabilité »

PSA Totale 0,39 ng/ml
(ECPour sujet de moins que 70 ans la valeur deréférence < 5 ng/ml
Pour sujet de plus que 70 ans la valeur de référence < 6.5 ng/ml

Prélévement a domicile sur rendez-vous

Nous vous remercions de votr: cenfiance

° 2 - Casablanca - Tél. : 05 22 75 49 87
Immeuble n°4 mag n° 9, Bd Ahl loghlam Al Azhar, 1ére Tranche . .
ICE : 001591621000046 - Email : laboratoirealazhar@gmail.com - IF : 15171775 - CNSS : 4003406 - INPE : 09306108




Dr LAH LOﬂ OMAR

—LAU ‘_’w J@J y} _/I.-I-LM @ Médecin Biologiste

E-ORATOIRE ALAZHAR D’ANALYSES MEDICALES  \ ANGIEN INTEFINE AU G/N.L. DE
SANTANDER-Espagn=

C.E.S: immunoingie, Hematologie, Parasitologie & Mycologie, Bacténologse & Virologie, Biochimie Chimique, Biolo

reproduction

Casablanca, le 15/02/2022

Facture/Honoraires
ICE: 001591621000046

Dossier N© 150222-035 du 15/02/2022

Patient :Mr KANA Said .

Analyses Valeur en B | Montant

Glycémie a jeun 30 38,10
Hémoglobine Glyquée HbAlc (BIORAD-HPLC) 80 101,60
Antigéne spécifique de la prostate Totale 250 317,50
Total B 360 457.20
APB 0,0 0,00
Total 457,20

Arrétée la présente note d'honoraire a la somme de :  Quatre cent cinquante-sept dirhams 20 centimes***

Opération bénéficiant de I'exonération a la TVA sans bénéfice du droit de déduction conformément a ['article
91-VI-1° du code Général des Impots.




