A AT THD A O Déclaration de Maladie
“MUPRAS

r

. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-676071

& d’Actions Sociales
de Rovyal Air Maroc

Conditions générales :

D1\.»'!aladie O pentaire C:JOptiqu_g g Elautres

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné
. Cadre reserve a l'adhérent {e)
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie i \ .ji .) . . (_/'

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premigre consultation Matricule -~ ~ ' ’ SOCIELE : v oo 1 o S e T Rt
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale (hrrurg:cam_ soins dentaires spéciaux D Actif D Ps;nslor;ne('e] C} Autre .

extractions multiples, parodontie orthodontie s dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Nom & Briinom: s "JX VW9 RO \ VA — 1C\/:’-r't it A eserssssmaresseeserisget

que pour tous les actes effectués en série - el
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille dd Date de naissance : 'Z‘ } / 4‘7 I /{ 3 f/( . e g

soins. Adresse Hijt)/(_m& ’\Jl__‘ ﬂlLﬁ_S C/L/L'F RES i-ll Nﬂ#('ﬁlb SLD
Pharmacie : SIS N—— . A RRAK g X,
] { d 2 ¢« doivent &tre abligatoirem ioint 3 y nces y 7
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances Tél OGA?’S %_35_ 'V\ /,t Total des frais engagés i . e

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
4 J

Radiologie et Biologie :

2 Cadre réservé au Médecin
b La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre o { ‘]
T ~ i |
pintes a Fordonnance meédicale pour toute demande dé femboursement. ~ i _— |
" . m Cachet du médecin« |
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de ~ ! l
) | |
la mutuelle -4 L J
1
Optique : - r(& 1‘/\5 ’{ -'/L'\
; ’ : - st Date de consultation "\
- = s in : " o il
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Z \ /) -5 /
L p
Rééducation g Nom et prénem du malade : B ARAY ‘\4’ G U’\’ J:" ’1/ ‘lw\ ‘ Age: - 7 s
- : - e & ~
U'entente préalable renseignée ar le medecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
" e v T 5 Lien de parenté L)Y Lui-méme LJ Conjoint
.
rééducations
o g B pes e
. [ e cal o s i : o Nature de la maladie . .Y AL ML
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances es sont a joindre a la feuilie de soins =
. o - ; i
Dentaire : R En cas d'accident preciser les causes et arconstances
b
- En cas de prothéses ou de traiten ‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o )
g D € Cas OU 13 Maiagic aurall un Caractere confidentic communiquer les renseignements sous pictonfidentied a Fattention du
obligatoire avant le debut de traitement < meédecin conseil de la Mutuelie
- La facture doit étre jointe & ia feuille de soins pourt de de remboursement ) y .
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. je déclare
» aprés soins est obi oire en cas de | de traitement canalaires N
La radio-aprés soins est ob oire en cas C N e )
avoir pris gonnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles A F 9/
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait 3 - LOoc o AMC o le: b L8 [{' A il
® | a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'adhérent{e) : a
mois. 1 \
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
(a] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le la lot n* 09-08 relatve 4 la protection des personnes physig ard du tranement des donnees




' 1
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ ]
Dates des Natures des ' Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin {455 . i - . ’
Actes ? Actes | Ceefficient des Honoraires ;ﬁDtOStal'it le Paiement des Actes
i
—, - ssisasssssssisfins (O Ml Ghracss ——— WPt . A NATA ) important
[;‘CJ-} g L X)C c(! T "'1_ ] J A f 7 {0 pr ¥ L 2 i 3N ( [ F
‘l’!\ v ! . 51 . estiges erseeeed :
9( B e s e v | SRR P e T ceeneeneed 3 b diaee ) i ) ‘ ! - f i1 i
SR " *! """ “1 F% SOINS DENTAIRES cnts | Neturs des | Ceafficient ! R
‘ | | Traitees Sains | |
o O L o | i TRV T (TR ST SRS TSR SRR
: : = 3 C CEN '
, EXECUTION DES ORDONNANCES =~ | — oEsTRA e
Cachpt du Phamuw!'bn’ Date Montant de la Facture H L | - o
ou du FGU qm:sse.u‘ \ A | ]
3 T — == 3 : J
) ‘\é(q/lz I U W ..%.'11;..6&/ s B 1T | | | S
4 G ) ES SOINS
i Biy
i | b .
b i ’ L | RSP
5 | A
|  ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] : )
Cachet ﬁrfﬁ:;nam e du ‘{9 | Designation des Mantant i ',' : S I
Lamu etmr‘n u&! ' giue ] i Ceefficients ~n des planoraires ‘ a |
| LA : ‘ E S
ol O AT R AT X EURASS 630,&@ _____ | | |
s, g oo | {
COF 5, 2 ]f E ------- ssssrsisi g oy I3 { | | |
| 43 g?’“ﬁ | .faf,’qbdefggd‘,,, | I T O YA N N ' ; ‘
ég, . “Nsgy 7 ey o d |
‘g5 r QP  Laass ] ———— i - - | f
b P ;;?’fdke - ,“ | _ 00F | DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
oy e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
_ — - : _ |
- i
b E h
AUXILIAIRES MEDICAUX 1 R "
Cachet et signature Date des | Nombre j Montant detaille ' ) D - G I
du Particien Soins | AM | PC I M IV | des Honoraires i |
1 ! + | A | E—
[ | | - J
--------------- 1 ' 1 ! l B ~ ; N
"""" ' ' | i ‘ ' [Création, remont, adjonction] |
{ S | = i
; 1 ’ l, e - |
| i ! << 4 | T
| i > | DA
| DEVI
%
Y - e et N B
= e - N -
!
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. CARIOU BELQADI Joélle 99> (alaly 5)18 535S

ENDOCRINOLOGIE METABOLISME WA 5 343 (51 el (B Aroluals|
- Ité de PARIS Jd [y9£9L8LyL008LLY 9
s o= il 5
HO 08911 : 'Add 5
) 813 dD 6W 091 S TAHLNVI g
~ ) Youe! 'E)L.JE’|C|ESE:)'E§E|BS uly ejeusz |7 o
™ ANNOUNT \owae O e
Casablanca, le : :“91@\"4'11'
PAN T W %
LeAaNThYl (6o 4 le gon [OHH‘C‘D \
Rewo Mo
3[8 (o0 [
P)f;e/u A el - A ok B _
?) A1, 60 I A &
| LA
u ‘;—wgf P
9¢9L8L,L008L Ly 9
bl 5
08'911: Add
i ‘}PH”\RMA\JF EL HILAL 134 43611 091 SUHINVAIT 2
LA vaoUD] Selwa J01fW ‘eaue|qese) 'eeqas uly BIeUsZ |Z )
£7 Fh,u‘\ Bachh 'La"]3|' B . O seydew
;|
1
05 2299265? - 052223 8484 = 05 22 98 i467. _L,l_é_ll
119, Bd. BIR ANZARANE - Résidence RAMZI - Porte B 2éme Etage - Maarif - 20100 CASABLANCA
Tél.. 0522 23 84 84 - 05 22 98 14 67 - 05 22 99 26 53 - E-mail : carioujoelle@yahoo.fr - ICE : 001634169000021




@ AKDITAL ' » % »

Dr. Naoufal Mamou

Centre International d'Oncologie Casablanca f i Oncologue - Radiothérapeute
CLD.L!J' JIJJU rOl_jg_\Jl LD,\LQJ \_1J93'” Js}[l” Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bdrdeaux
Casablanca, le........ccovvencvriensiennens

04/04/2022

i
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Analyses :

Cholestérol Total, LDL, HDL
Triglycérides

hemoglobine glycosilee
Glycémie a jeun
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FACTURE : 296994

9A 334972
Nom et Prénom : Mme ANNOUNI Naima
Prescripteur : Dr. MAMOU NAOUFAL

Référence ;190422 089

Date : 19/04/2022

BILAN :

GLY B 25 + CHOL B 30 + TRIG B 70 + HDL B 100 +
HBA1 B 85 +

MONTANT NET 350,00 Dhs

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Trois cent cinguante Dh
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BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
GLYCEMIE A JEUN......... . .. .. . 1,18 g/1 N 20,70 & 1.05)
(Technique ARCHITECT Abbott) Soit 6,55 mmol /1 (N : 3.89 a 5.83)
CHOLESTEROL TOTAL ...... . .. . . . 3,26 g/1 (N 1.6 a 2.00)
(Technique ARCHITECT Abbott) Soit §,8 mmol/1 (N : 4.10 & 5.20)
TRIGLYCERIDES.........,..... .. 2,96 g/1 (N : < 1.50)
(Technique ARCHITECT Abbott) Soit 3’ 38 mmol/1 (N : < 1.70)
CHOLESTEROL HDL ....... . .. ... . 0,49 g/1 (N : > 0.40)
CHOLESTEROL ILDL ....... ... ... . 1,18 g/1 (N : < 1.60)
Rap. CHOLESTEROL TOTAL/HDL . .. 4,61 (N : < 4.50)
{
Rap. CHOLESTEROL LDL/HDL ... .. 2,41 (N : < 3.20)
BoBLAeBall witummcnnns 55 me o s 5,7 %
BolPs Celll 5 0 o s s § 5 5 o s 10 39 mmol/mol
(Technique HPLC-723GX)
INTERPRETATION
(Normale :1 3.93 6.0% -~ 19 a 42 mmol/mol)
(Diabéte équilibre . 4 7 % - 42 a 53 mmol/mol)
(Diabéte déséquilibré: > T & = > 53 mmol/mol)
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