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

-

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diiment renseigné.

®  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

i L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

"  Encasd’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

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

jointes a I'ordonnance médicale 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

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médecin pvescript{eur' 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
N 3=

obligatoire avant le début de traitement. S

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

- La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiftement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

*®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
\

maois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

o

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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N9 W21-669095 i
& d’Actions Sociales y
de Royal Air Maroc X
B Maladie Upentaire O Optique OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ] -
Matricute oo DA A et ona«e,ﬂnfngo(;
O Actif E Pensionné(e O Autre ;s n{\&
Nom & Prénom : (BQ&OL&C.'H .................. A:;g A }%u g
) Aol A0S ] °
Date de naissance := ( - K (S—
Adresse - L. 6(«“%'5@1\ :L-l»’,. ™ 3 [3 /4“1 d&a
........ ﬁA_.. 2 NG, ﬁ%&

0_40} 0‘4/‘-05 A.\ Total des fr&g&‘hse‘pés

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : D Lui-méme

Fad

En cas d'accident préciser |es CAUSES CL CITCONSTANCES o rovrerrmresmsrrnitrmmcimsininsinsnsfoss s insiasisiniseisasssins s sassssas s enss st s

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns conna nce ge la clause relative a la protection des donnees ersonnelles. g
Simﬂure de I' adhérentlel ........................................................

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N° W21-669095

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engageés s
Date de dépét :

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




Dat®es des Natures des Nombre et Montant détaillé

Le praticien est pne de preciser la dent traitée, I'acte prat.»que'en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
Dents | Nature des s 1 0 O I |
Ceffi
= Traitées Soins S
1
sy
CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX
MONTANTS

DES SOINS

het du Pharmacien
0G4 gi du Fournisseur

DEBUT
D'EXECUTION J
\ -

Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

FIN )

D'EXECUTION i
L I |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE  EE—— A
H CCEFFICIENT
25533412 | 214335582 DES TRAVAUX j
00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
. du Particien Soins AM | PC | IM IV__| des Honoraires Fenccnoys e
. MONTANTS
............................. DES SOINS |
(Création, remont, adjonction)
................................................... T ML S S W . SO
.................................................. ; DATE DU .
DEVIS
VOLET ADHERENT

DATE DE ‘
LEXECUTION l

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr.Kaoutar BARAKATE Ol 0 9 5y g
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TAREG 80 mg (O
28 comprimes pelliculés
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28 Comprimgs Pellicuigg
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1/2¢cp apres repas LE SOIR X 3MOIS TAREG 8 ?ﬂ’:@

28 Comprimés pellicuigs

TRESIBA 100 stylo inject i
16ui le soir a 22h x 3mois ':
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laiguillex2/j x3mois

A "
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HARGUIL
_ Avenue Kennedy-Talborjt AGADIR TEL:0528-84-80-03 FAX:0528-84-15-60
ICE:001628874000008 I.F:75902170 PAT:48316551 CNSS:1761411 INP:043000470

(R

SITE:www.laboratoire-harguil.com

FACTURE N° : 2202220

AGADIR, le

Nom et Prénom ...

12/02/2022
Najma AL-KEDDAD

Prescripteur .... : Dr. BARAKATE KAOUTAR
Mutuelle/Assurance.
facturéd A. ..o 00 65 : ICE:
Bilan :
HRG B 100 + CT B 30 + TG B 60 +
HDL B 50 + LDL B 50 + MA24 B 54 +

Montant Net : 371,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Trois cent soixante onze Dh et zéro ct

La direction:




Dr.Kaoutar BARAKATE Ol o 2195 5y gl

Spécialiste en Endocrinologie 34 3l pal 9" wilasl
Diabétologie - Obésité & A el - gl
et Troubles Hormonaux g gl Sl e Wy
Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat g Ailad| fuceday bl ptl odall pudd oy o
Ex. Spécialiste a I'hopital Militaire de Rabat \%” , " bbb ¢ Sl alluedl il

& 0528 224 225 0528 224 22549
Agadir le /!2/5.&/2&

Mme NAJMA AL KEDDAD

HBA1C

MICROALB DE 24H

CHOLESTEROL TOTAL

CHOLESTEROL HDL

CHOLESTEROL LDL

TG
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Imm. SAFA SUD Av. Hassan 1er, N° 12 -Cité Dakhla ( au dessus de BMCI) AGADIR



Dr.Kaoutar BARAKATE Dl 9 5y gl

Spécialiste en Endocrinologie adall u.'ab.d ql ;\.Qha:'-i
Diabétologie - Obésité 2 e - (& sl
et Troubles Hormonaux - g gl Sl las Yy
Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat ‘ dibas] hdag bl Il cibalf s s i
Ex. Spécialiste a I'hopital Militaire de Rabat ! Jolayl ¢ sl adluedl ke
& 0528 224 225 0528 224 225

Agadir le /1§/OZ/2a

Note d’honoraire

Identification : 4458
Nom et Prénom : AL KEDDAD NAJMA

Désignation 'Montant
consultation . 250,00
Total - 250,00

Arréter la Présente Note a la somme de : Deux cent cinquante dhs
(250,00)

alal - S o - (Jo¥T Gallalt) JoW1 ! €51 Liglondt ¢ lao Bylac 12 43y
Imm. SAFA SUD Av. Hassan 1er, N° 12 -Cité Dakhla ( au dessus de BMCI) AGADIR



MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance m va Ia b I 8] 3 mo i S

& d’Actions Sociales

DECLARATIQN'DE:MALADIE CHRONIQUE M

(A adrqsser’aujméﬂ@g g«toq_;ei*l de la MUPRAS sous pli confidentiel)

o \* A
. {\v “‘“. \l:lr‘ . A 2D o
Je soussngne U‘" ?ﬁg\*\) o 22
B LR AL
Certifie que Mile, Mme, M' GpS)\ LY s B Bt B e cossammisasemsms RSB

Présente

Nécessitant un traitement d’une durée de :

— ROy V1
Dont Ci-JOINt OFAONNANCE © ..o N OB A
A )

(a défaut noter le traitement prescrit)
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e
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site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522 2:’"}% Wn‘t.‘ (}522 22-78-15 /fax : 0522-22-78-18

Adresse : beme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fa!ﬂr Mdhammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
A\

de Royal Air Maroc L& cosia  —— 12005




Dr Abdallah HARGUIL Dr Shérazade LAnIDAR GHAZAL

BIO! OGISTF DIRECTELR DU LARORATOIRE BIOLOGISTE MFDICALF
i . 7:'7 oM ~ | P | — > ‘ 'I"' ’-n|.
e e ©OleAe | ZOHO.F1 | 306I1% | ¥ Backibelngie, Vifolagle Clitie,
AOUIATNE | ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES | PR o onlo
HARGU | L iy ol AT sk
www.laborateire-harguil.com harguillaboratoire@gmail.com

Docteur BARAKATE KAOUTAR Madame AL-KEDDAD Najma -~
Av. HASSAN I IMM EL MANZEH
Cité Dakhla AV DES FAR NR 313
80000 AGADIR 80000 AGADIR

Dossier No 91202 037R NP 228787 ACCREDITATION N* -
MC/CAf AA01/2015

‘ Prélévement du: 12/02/2022 a 09h40 Edité, le 14/02/22
RESULTATS D'EXAMENS BIOLOGIQUES

.

BIOCHIMTIE

Nature du prélevement: SANG Antécedents

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC) ..... 10,4 % 24/11/21 : 8.8
Evolution du Taux de HBG
HbAle Interprétation ’
%{NGSP") P }
[ 4060 |Zonenormale ] “
| 61-70 | Trésbon équibre chez un diabétique connu .
Risque d'hypoglycémie chez I'msulino-dépendant
7180 | Bonéquitbre glycémique chez un diabétique . .
\ : Pl ; # s s
L Diagnostic sire d'un diabéte T e E— T —
| >81  [Mauvas équiibre glycémique : [ T i
"NGSP - National Glycohemoglobin Standardizaton Program | R
|
]
|
‘r
5
CHOLESTEROL. ........ 1,91 g/l 24/11/21 + 1.82 ()
bbott Architect CI14100 Enzymatique 4,93 mmol /1

Recommandations Programme American NCEP (adultes)et American Academy Pediatrics (enfants):

Enfants Adultes
Taux souhaitable : < 1.70 g/1 < 2.00 g/1
Taux limite 1 1.70 - 1.99 g/1 2.00 = .2.39 g/1
Taux élevé > ou = 2.00 g/1 > ou = 2.40 g/l
R GHAZAL
o SAANBALS
LABORATOY f
Reésultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste ﬁ:;m T Fan: ns‘zﬂ?‘ 15
ot 052894 08
7 |

80 000 \ 3 ! ) .- - . " . y
80 000 LS s D G (*)analyse couverte par la portée d'accréditation.

Nnnech ~lesrit f

| Te 052884 8003 : ¥ Fax: 0528 84 1560 : s TOURNER LA PAGE Page 1 / 2




LABORATOIRE HARGUIL - Avenue

I y 0
Suite au dossier: 120222 037 du: 12/02/22 pour: Madame AL-KEDDAD Najma

-

TRIGLYCERIDES........ 0,78 g/l 24/11/21 : 0.67

natique n ae

0,88 mmol/1

Recommendations pour les adultes du rapport ATPIL
Taux €

souhait

CHOLESTEROL HDL..... 0,97 g/l 24/11/21 : 0.85

Recommendations pour les adultes du rappo¥t ATPIIT du programme american NCEP

Facteur de risque maj

ur pour cardiopathies : < 0.40 g/1

L1 pour caraliopa
Rapport Chol./HDL. .. 1,97 (VR : < 5.00

CHOLESTEROL LDL..... 0,78 g/l (VR : < 1.00 24/11/21 : 0.84

2,01 mmol/1

COMMENTAIRES

replacer dans

A re }

a volre medecin tra

CHIMIE URINAIRE

MICROALBUMINURIE.. .. 10 mg/1 VR : < 30 15/02/21 : 10
Soit 16 mg/24H 15/02/21 : 15
(Abbott Architect CI4100 Immuno turbidimétrie)

DIURESE DES 24 HEURES .............. 1 600 ml

DR. Sm'tg}.f\;‘ﬂ WEDIGAL |

\AGORATOIRE UEERTT
Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste &;‘;‘: ox: 0528 A 19
vo1: 0528 B2 3N /
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