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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

——
Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

¢ Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

-

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

soins M'»,‘_,:\

Pharmacie : _— Yy

- wes
- Les vignettes (It"s MTmtﬁ\ﬁ doivent e&e obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les modkamonts Sams vugnnucs unB facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Bloﬁﬂgle-

.o La facture ainsi\qefle kopi€das réyulfals des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a | ordnr;nqncﬂ mgdicdle pouritafte demande de remboursement

( Un pli confidentigl gu mélecin ggscript.t-_ur‘_des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle ? ‘ = \ §

Optique :

- L'ordonnance du méduiﬁ ptescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. Uentente préalable \repselgnée par le_médetin 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.

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

®  aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ol La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

~
Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o] Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des ,1[,..,\”_.1

) caractére personng

MUPRAS

*MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

N w21-659848

& d'Actions Sociales Y| % N

de Royal Awr Maroc S R -+
O Maladie U pentaire DOptique C}A_utres.

Cadre réservé a I'aghérent (e) e

7l /] 1.2

sociét : RO AR .01 AL .

[:] Autre :

Matricule

Gj Actif

Nom & Prénom :

[:] Pensionné(e) .
LARYETD. ')/'c uUSSEE.
P -»C‘-’ : f
Date de naissance : 'ZKT ot /:} ’7"
RoyA.... AR . M&@:@ e ﬁgcm
C,—um EE. e
To..ﬁr 2.2& £sY 70/30F

Adresse

Total des frais engagés

ycteur
Cadre réservé au Médecin : ~

Cachet du médecin :

2L~ .
R W feesl© ageinZl.....

_ &onjuint O enfant

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

S8, f
Date de consultation : ) .-

Nom et prénom du malade : E—\-—» \‘:\\P&

Lien de parenté : O wi-méme

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

¥,

V'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnel!es

PSSR 2T (s - A fi D o iR

Signature de I'adi}ére?t(e) B s s
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES N RELEVE DES FRAIS ET HBNORAIRES )
Dates des Nj\tures des Nombre et Montant détaillé | Cachet etisignature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes, 0 \ Actes Ceefficient des Honurq}e;\ attestarit le Paiement des Actes .
\}5 . ) \ me: Lq f{l 1) Important :
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= CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES e e
Cachet du Pharmacien He TR ,
o . Date Montant de la Facture H 5 S
ou du Fournisseur o
A - L) 4
o7 s oW MONTANTS
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NOTE D'HONORAIRE

=4 LA My
on - A W\ ONESN

PRENOM : A (\I\ pﬁk

ACTE : CONSULTATION

HONORAIRE : Deux Cent Cinquante Dirhames ( 250,00 dhs).

2\S) - 204 ad SUD GUal) ] LAl dal®) JgY) Ceaad) £ Ll ARl
Cité Dakhla Av. Hassan 1, Résidence Dyarl, 2¢™¢ étage N°204 - Agadir
Tél/Fax : 05 28 29 20 90 - Patente: 48146314 - ICE: 001712091000057



LABORATOIRE EL MGHARI D'ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES
Imm. Al Wifag N° 5,6 - Al;. My Hassan ler A utorouté de Dakhla (‘en face des Aldmin:vtmtions de Dakhla ) - AGADIR
Tél.: 0528 23.97.64/65 - Fax : 0528 23.97.65 - E-mail: labelmghari (@, gmail.com - Patente : 48136181
Identification fiscale : 75757580~ N° R.C. : 31012- N° TVA : 270074- N° CNSS : 2694257- N° ICE: 001591578000043
N° Compte bancaire : SOCIETE GENERALE AV. HASSAN 1ER AL MASSIRA 022 010 000 223 00 050028 09 25

INP : 043000041

~

Facture 2145

AGADIR Le: 15/02/2022

Analyses éffectuées le: 15/02/2022

POUY v sassss waees s s ok Mme EL HATIMI AMAL

Sur préscription du :Dr SOUAD HANABAL
Codessssisasmmamsnseees  DIFASII | WA OO
Matricule: s sswewes s sl

Bilan:

TRI=B60 CT=B30 HDL=B40 LDL=B40

Total : B 170
Montant Net : 212.00 Dh
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT DOUZE Dhs 00 Cts
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\_ ——Dlanalyses Médicales et SCientifiques " LABORATOIREEL MGHARI D'ANALYSES MEDICALESET SCIENTIFIQUES
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SPECIALISTE EN BIOLOGIE CLINIQUE g,a q.oal.aaai
DIPLOME EN BIOCHIMIE CLINIQUE, HEMATOLOGIE, ¢ L,.n.,,yn ;n._,..(n isu.l.‘_, pdll e (3 polazsl
BACTERIOLOGIE, VIROLOGIE PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, Loyl gxail! Lo gl g ¢ Lo gl 1 ¢ Lo gl 7SI
IMMUNOLOGIE, MALADIES AUTO-IMMUNES ET TOXICOLOGIE CLINIQUE Apall Lo phS Sy b dilall
DIPLOME DE L'UNIVERSITE DE MARSEILLE L N
DIPLOME DE LIUNIVERSITE UCL DE MEDECINE DE BRUXELLES J=5 U UCLLISS s
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE BRUXELLES JeSTp Shtans Wil J515
kANCIEN ASSISTANT A L'UNIVERSITE DE MEDECINE UCL DE BRUXELLES S UCL alt IS5 Wiyl donda /
£ "
Mme EL HATIMI AMAL
N AU MR- 03FA813 A me 40A
Référence : 202150644 9
Prélevement du : 15/02/2022
Edition du : 15/02/2022 Préscripteur : Dr. SOUAD HANABAL
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche COBAS 6000 analyzer series
Analyses Résultats Normes Antécédents
Aspect du S€erum ....cccee0000000 CLAIR
Cholestérol total..ccivevivncass 2.65 g/l 2.05(14/07/21)
soit..... 6.84 / RSLL

Valeurs de référence :
Avant 30 ans : 1.50 & 2.00 g/1
Aprés 30 ans : 2.00 a 2.50 g/1

Cholestérol HDL.....'evvevrennn. 0.64 g/l (0.50 - 0.80) 0.61(14/07/21)
solt. ous e 1.65 mmol/1
Cholestérol IDL...veeeeosoecoes 1.85 ° g/l (<1.60) 1.28(14/07/21)
sodt. cux . 2.89 mmol /1
Index d'athérogénicité
Rapport LDLY/HDL . ¢ e s nca o 2.89 (infa4)
Rapport CTIHDL: o 4w & bod bk il o 4.14 (infas)
TElglyCeY1de8. uw s os w s % 50 98 5 4 % 0.81 g/l (0.35 - 1.40) 0.80(14/07/21)
80LL e s 0.92 mmol/1
AR\

AN

\

P LL)_aanJ_}_¢u;AJ|Lr_S nﬂILyQBLhJLu‘ ]§U¥'UJ| 7H30 O—s pa—ids ALl

LE LABORA TOIRE EST OU VERTDE 7H3O A 19H - PRELE VEMENT AU LABORATOIRE ET A DOMICILE
Imm. Al wifaqn®5,6 - Av My Hassan Ter Autoroute de Dakhla (en face des A mlnlstratlons de Dakhla) AGADIR
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