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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

e L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicalz, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. N

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
soins,

Pharmacie :

" les vig*etles des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie h 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
& mutuelle.

Optique :

o l}“dmnaﬂce du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  L’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : “

-

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

o

Adrdsses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Pprise e! charge : pec@mupras.com

o] Adhésidn et changement de statut : adhesion@muprgs.com - a
= — L - - = i W—

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
4 caractére personnel,

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

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

Déclaration de Maladie

UPRAS

Mutuelle de Prévoyance

W19-501726 fé"m -~

& d’Actions Sociales AV
. de Royal Air Maroc 0{;\/&) -
Déaladie Open O optique Oautres

Cadre réservé a l'adhérent

Matricule Zj?

O Actif @/~Pensionné(e)
YeulzlTlA.... g@td«(a\. - I

A

Nom & Prénom : =

Date de NAISSANCE (rrerrrimrremimmiiisiesmissssissis

AdressE LR e L RS

Cachet du médecin :

Date de consultation : 44/1

Nom et prénom du rnal@pje ‘_.,.‘.,bp% o t S%éc‘: F o A sssessrsminkmerd

D‘fc::njomt D Enfant

En cas d'accident préciser les causes et ctrconstances *J

Lien de parenté : i.ul meme

Nature de la maladie :--dues e f

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

J

Jatteste 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 pgrsonnelles. ) Py
[ O —— Le /.’IL- ? ...... y Ay & 2:_.—
Signature de I'adhérent{e) e )

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-501726

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Nibticale 2 9‘:? q7—.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute : ga%h.rtpq_g [Q!
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) : ] :

Total des frais engagés : - .
Date de dép6t JS~L2{DQD—: P
U V'

Coupon a conserver par l'adhérent(e).
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Dates des
Actes

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

wp: P TN RPLR

des Honoraires

 ©achet BuPharmacien
ou. du Fournisseur

Ceefficients

des Honoraires

Cachet et signature Nombre Montant detaillé |
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
-1
VOLET ADHERENT -

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le prancnen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Diabétologie - Glandes endocrines
Cholestérole - Obésité - Goitre
Impuissances sexuelles - Maladies du sein

Retards de croissance
Nutrition

Marrakech, le:. A4.(4 (.t &

M e Bw{a &ﬁ @Cbsf

q @ e
2R
G v =S

.anofi-avengis Maroc
sg?;'n‘tsggeall&ba R.Zl

1 salflan ~
tl;tusgolnsh 00U/ml inj
b1 Sty 3ml

P.P.
6

.V : 152,50 DH l
i

2 /} d_{ vV /J’ “118001 2=
3p %> S,
| S‘;rg",‘l,h_‘:f A : \)‘W .’sel
Marr, 8
IC& (&? JI‘

0308390965}52443_3_662 .ﬁ‘.J‘\ll--(i...!!illh_’}_'.mlb,h’rli',u]_.‘-{‘ry:& *w'.n,'s;,‘t&ms J 213

T \ . - 13
213, Avenue Mohemﬁi "’Wg&#,l@'ﬂ" fftghGuél iz - Margakech (Imm. Royal Air Marcm;-’ﬂ C.:05244336 62/ 08 839 09 65
: 158805720 - ICE : 001629132000026 - INP : 071117063 jl




%Ao,@oigfixw HrAle /4.
- V g (2.
TS . N

\

IMIIHHIHIHW

Exmnaenmo
< 10mg/160mg/25mg /

28 comprimés pelliculés
PPY : 310.00 DH

{ e 7
B C(/Ubg- T 3 R monai HCT O
ol ////- | 10mg/160mg/25mg
# \_.-——-’{ 28 comprimés pellicules
5 W PPV : 310.00 DH

EICJN“' |ONIN‘\@
25!‘(5‘- al 5Pc5| vial of 25)
65300

BIGN

ElDNlN\e

EIDN‘-H\E—Z‘ od Glucose Test Strip

25 pes avialof 25) Sb PCS {2 vials of1 )
| |




q07504329000024

FACTURE N°

Mm™ MEGZARI Zineb . 1

Pharmacie ARIHA

1) §3l3

Docteur en Pharm

0000538

acie

£a

Marrakech, Iez..AA ‘Q k‘-“aaal

/Quantlte

i Mr. MTS ?bOu_(_’“—Ef\ SN
\

Designation

P. U

P. Total\

O

%‘J‘--\.\_Q\\\QS_ Gga\ﬁ {-Q,g )
A O v D A Rdes GSB\Q/S

~3 le— s ,(:,rés P Qo\,d-.& _
. e QLS/;J\LQYL\‘ \‘(‘Q,(\te._.éa...g.

oo

S AR D

‘7
-
o
7

A

Clo KB

L_\.'Sol@
AG4o &

A

Lotissement Sidi ABBAD SAKAR - Unité Sup. Il N° 67 - Marrakech

Tél.: 0524312173
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LLABORATOIRE “NAKHIL” el oMol i

D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

CHARRAT Abdelkarim S aue
Pharmacien Biologiste R | POV O
v
o. 4-
A
0
)
,\")
O
Madame BOUCETTA SAIDA i
R.C : 36 218 - IF:69100730 6LB5239 PRIVE
I.C.E : 0016 0986 5000 024 !
Facture N° : 52365 |
Analyses Effectuées Le 08/04/2022 Prescripteur : Docteur JAOUHARI HOIbRIA
Prélévements 15 dh
Calcium b:30
lHémogIobine glycosylée b : 100 l L
e _ e
Thyreostimuline (TSH us) b : 250 c\.&.« 3
RO I
[VITAMINED b 400 | _ é}%}‘*;« Q{
%5 N7 L& N
[Vicroalbuminurie de 24 h b 100 | é‘o:\}«g'o:&_: -
3
[Créatinine urinaire de 24 h b:30 | %&%&Q
ICytobactériologie des urines b:90 Lo
|Antibiogramme b: 60 |
TOTAL_B : b 1060
TOTAL DOSSIER 1200 dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DEUX CENT DHS

05 24 44 88 43 : uSWll — 05 24 44 76 57 : <iilgdl — jula (ES) 30 — JAI) 5 lae —  gaaiall @

"&JL&

Avenu Yacoub El Mansour , Imm. NAKHIL Marrakech - Guéliz - Tél : 05 24 44 76 57 - Fax : 05 24{44 88 43

Email : charratlabonakhil@gmail.com




LABORATOIRE “NAKHIL” i JaJl &Ml Jsed) o

D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

CHARRAT Abdelkarim
Pharmacien Biologiste

Prélévement du : 08/04/2022
Edition du :09/04/2022

EXAMEN CYTO-BACTERIO DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE

L

6LB5239

S e Jof, il

g e

Madame BOUCETTA SAIDA
Dossier n° : LD8933229 M489963

Dr. JAOUHARI HOURIA

Page : | héloanor

BACTERIOLOGIE

BEPETE « v wov oo non o w0 Sy 15 3505 15 DR S Clair
416 17« 3 U, .. Moyen
EXAMEN CHIMIQUE
P s vomm w555 6088 903 5 % S Slagi i 6.50
ClUCOSC. . oo vbe wudorin s st wolh Hio Néant
PEOLE@INIOS . u v isce dibbiodie o ayes it s Néant
ST oo AR P NP k01 Néant
EXAMEN CYTOLOGIQUE
CellulesS. vttt iennnnnas : 6000 /ml
Hématies......oviiiniinnn.s : Rares
LeUCOCYtES . vt it i e iie v ieen et : 6000 /ml
8 b B - | 0§ SRR - ). | |
CYLINAYEB . ¢ 505 w0545 n e oSl idn.: Nignt
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE :
Examen direct....................: Présence de Nombreuge.Levures
Culture sur millieux usuels......: AUCUN DEVELOPPEMENT | f*‘(

0524 44 88 43 : Sl — 05 24 44 76 57 : cilgl) — s (Ao — ST 5Lyl o i g L2
Avenu Yacoub El Mansour , Imm. NAKHIL Marrakech - Guéliz - Tél : 05 24 44 76 57 - Fax : 05 24 44 88 43
Email : charratlabonakhil@gmail.com



LABORATOIRE “NAKHIL” Z.taJl &Mool Jused] uiee
D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES |

CHARRAT Abdelkarim S ae Jol il
Pharmacien Biologiste ,_*9.1%, P O

Prélevement du : 08/04/2022 Madame BOUCETTA SAIDA

Edition du :08/04/2022 |||| || |[||"|||||||||I Dossier n°: LD8933229 M489963
6LB5239 Dr. JAOUHARI HOURIA |
Page | %8/0ar2022
HORMONOLOGIE

Analyses Résultats Normes Antécédants

Thyreostimuline (TSH us).....: 1280 “UVml (0.39-3.55) | 1.715:04/09/2020

Immuno-analyse en cinétique de fluorescence
(AIA 360)

VITAMINES ‘
25-OH Vitamine D ( D2+D3 ) 18.65 ng/mi 12.50 : 22/05/2017 ’ ‘
(Chimiluminescence SNIBE )

Valeurs de référence : Taux
Carence Vitaminique D <10
Insuffisance Vitaminique D : 10429
Taux recommandés 304100
Possible intoxication Vitaminique D >100

0524 44 88 43 : Uil — 05 24 44 76 57 : cilgl) — jla (3630 — ) 558 — gl oo ¢ L
Avenu Yacoub El Mansour , Imm. NAKHIL Marrakech - Guéliz - Tél : 05 24 44 76 57 - Fax : 05 2&4 44 88 43
Email : charratlabonakhil@gmail.com
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i D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

CHARRAT Abdelkarim S aae bl Jureel |

Pharmacien Biologiste oo e
\ %'

|

Prélévement du : 08/04/2022 Madame BOUCETTA SAIDA

Edition du :08/04/2022 |||||| ||| [||||| ||||||| Dossier n° : LD8933229 M489963
6L.B5239 Dr. JAOUHARI HOURIA

- Page © | héhanoa2

BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédants
CAY el e, o066 nims & s vaiec ovs s X LD me/l (86-103)
SOOI o s ¢ wonns 300wl 244 mmol/l
Hémoglobine glycosylée....... : 810 - % (4-6) . £ 20012021
( Technique : HPLC ) ' |
' BIOCHIMIE URINAIRES
Analyses Résultats Normes Antécédants
Créatinine uinaire sur échantillon..............: 690 mg/l
BOIE o 36.10 mmol/l
Microalbumine urinaire sur echantlllon .......
Résultat......ooovveeeveeevenenienns 2.40 mg/l
Rapport(Microalb/Creatinine)urinaire....: 0.39 mg/mmol

05 24 44 88 43 : LS — 05 24 44 76 57 : g — Jala S — Sl 5 e — ) guaiiall oo gy gL
Avenu Yacoub El Mansour , Imm. NAKHIL Marrakech - Guéliz - Tél : 05 24 44 76 57 - Fax : 05 24 44 88 43
Email : charratlabonakhil@gmail.com
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*  RAPPORT D' ANAIL YSE *

LABO NAKHII
2022/04/08 13:57
TOSOH v01.22
NO: 0001 TB 0001 - 01
ID: 0001 - 01
CAL(N) = 1.0945%x + 0.4495

TP 987
NOM % TEMPS AIRE
FP 0.0 0.00 0.00
ATA 0.6 0.26 7.24
A1B 0.8 0.:3% 9.63
F 0.8 0. 44 10. 42
LAICH 2.5 0.58 32.15
SA1C 8.1 0.73 87.92
AD 88.4 0.94 1117.91
AIRF TOTALE 1265. 26
L | S 1 £3 1%
HbA1 9.4 % HbF 0.8 %
0% 15%
Cla
H 3 S —
I



