L Déclaration de Maladie
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Conditions générales ﬁ 0
®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre ddment renseigné. Maladie Dentaire

Cadre réservé I d(t,ér %
Matricule :* Z/ “Société :

®  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 a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif E\Penslonne( D Autre : ‘ZL’S
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : - @A 02— '*S\ D;—~}; L?bﬁ_.,
que pour tous les actes effectués en série. /I, /) /’ CJ
®  Encas d'accident, une déclaration prgcisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance i {C’/ / L2 )‘
soins. Adresse G ........... Q‘L L.Q ...... W QE/JCL,A.A_. L. ﬁ[%&.&? A L.C,p_
Pharmacie : C=‘:: /1, I 2 LL..E@{I’\
®  Les vignettes des médica ts%ﬁe etrn\oblliﬁ\on ent jointes aux ordonnances. '2 -E} % O O #
Tél. O(E?é(& ) }‘"1(-' L}m% ------ Total des frais engagés : :fé Z—f— ----------- Dhs)

acie doit étre jointe.

*  Pour les médicaments sy(;jgnet une factul‘sde(a)
Radiologie et Biologie ‘*- r\"

,5 % ] Cadre réservé au Medecm Yol isl ™
®  la facture ainsi q 6!!: codg es résuyl ts des Q;‘M ou du compte rendu (sous’pli confidentiel) doivent étre g -
jointes a I‘ordty(‘:f&;néduca!e @ to e demaﬁ de remboursement. il
. ] Cachet du médecin : -
Un pli confgnth} du aiédecnn\‘ahescr lqur des inalyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;‘4
la mutuelle. O N\ Ve <
\‘ - J r J 1
\ \._ B~ <
(zpthue : \ ' Date de consultation : &s ko S /&p&g‘

L'ordonnance du médu:mj:rescnpteuoét la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. .2 b q Y
Rééducation : i < /' g Nom et prénom du malade :- S CANCA.. &\-_S X. (_M .............................................. Age:-didnn
[ ] ‘ 3.3 2 .

LU'entente préalable renselgMpar le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : D Lui-m,éme D Conjoint Q Enfant.

pocssons. & Nature de la maladie :-- LIWStv AAMOQSRA
®*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. B ' (

Dentaire : 3 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
L] ; 2 ’ i = . '

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 i i i o e SRR o ChTaCEre oG ORI 1o rersignements soul phtadlioeniil A tattenton d

obligatoire avant le début de traitement. 3 édeci il de la Mutuell )
®  Lafacture doit &tre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement. -

R s e e o s s I ¢ el Jatteste sur l'honn‘eur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
SR Sral S S5 ORISR 4 AT ) OISR 00 S5 WRRININ C ’ avoir pris czﬂalssanc de la clause relative a la protection des données nnell S 2

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait A = .U-.ﬁd&\ ............. Le : -@omm. LS Fi Q,Z 2

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature c‘. I'adhérent(e) :-

— ‘ S e |

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT ]
0  Réclamation : contact@mupras.com i A
0  Prise en charge : pec@mupras.com i D!E’Il‘lﬂﬂ'll dg!inaladle m w21 721 546
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com ' % £
Rempllsm ce volet. découpezle et conservez Ie.
La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq et - .
tiia sacnha I sera nécnss::eﬂ :: le présemer pour toute
ltehmatlor: u re. ;
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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 ) i “E mtmm« par l'ldhlum(o)




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES AT i ‘ oo - BGLEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien ¢sl prié de preciser la dent traitée, Tacte pratique en indiquant e neture des suins
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

GRL..

Important :
Veuiliez joindre les rediographies en ¢as de prothesas ou de traitement canalsires, ainsi que e bilan de 10DF

‘ i B . |
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- ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT :
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE SE—

CCFEFFICIENT
DES TRAVAUX |
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VG g AUXILIAIRES MEDICAUX

v [¥ VIS

Cachet et sngnggam Date des Nombre Montant détaillé
du Particien "~ 3, Soins AM PC M IV__| des Honoraires ::
] . i MONTANTS | t
..................... S, - | '
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VICAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEYECUTION
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Endocrinologie & Diabetologie  Spécialiste en endocrlnol e diabétologie
et maladies méta |ques
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Sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R.P.1 O
Ain Sebaa Casablanca
Apidra 100U/ml inj b1 sty
P.P.V : 98,40 DH
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D!MAZOL 10 mg <

50 Com primés
PROMOPHARM sa
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On Call Plus

Blood Glucose Test Strips

51/)

For testing glucose in whole blood
using the On CalP Plus and On Call®
EZ Il blood glucose meters.

For self testing and professional use.
Only for use outside the body.

Contents:
50 Test Strips
Code Chip
Package Inserl

w8

©2020 ACON Laboratories, Inc

Il

682607153521

INFO PHARMA EM

10, Rue Boulmane Bourgogne

Casablanca 20040 Morocco

Tel: + 212522 22 34 07
+212522221255

Fax: +212 52247 4592

On Call Plus

Blood Glucose Test Strips

511)

For testing glucose in whole blood
using the On CalF Plus and On CalF
EZ Il blood glucose meters.

For self testing and professional use.

Only for use outside the body. o
Contents:
50 Test Strips

i 1,8 V(€

Package Insert
©2020 ACON Laboratories, Inc

]

6B 26071535

INFO PHARMA

10, Rue Boulmane Bourgogne

Casablanca 20040 Morocco

Tel: + 21252222 34 07
+212522221255

Fax: +212 522474592
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PHARMACIE LES JARDING

Dr. NASSIRI KHALIL
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'LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Laboratoire certifié ISO 9001 539> 48 9.1 531l Lle Juals jlime
) L
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. b | it ek 9y G ) Gt M
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France s o = (il = il WS o i
Expert Assermenté auprés des Tribunaux S et Gt aloms i

FACTURE N° : 220701074
Date de I'examen : 27/07/2022

Mr DRISS JBARA

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN_ Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin BO B
T4 libre (FT4) ACCESS 2 B134 B
ASAT (transaminase TGO) B40 B
ALAT (transaminase TGP) B40 B
HbAlc B67 B
Numération formule sanguine B54 B
[TSH Ultras sensible B134 B

Total des B : 469
Prélévement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 700 DH

- Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirhams
Payée en espéces.

Place du16 Aolt, (face a la CTM) - OUJDA. Tél.: 05 36 69 19 69/ 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.|laboratoirezoheir.ma - mail : contact@Ilaboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348
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' LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Laboratoire certifié 1SO 9007 335l 48901 3314d01 e ol 1line
) L
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. b | e k89 B g 5 g—iS
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Nancy - France i 3B = maaadl - catalt AS ey
Expert Assermenté auprés des Tribunaux S et | (S Bt it

Date de l'examen : 27/07/2022
Prescription : Mr DRISS JBARA
Dossier N°: 220727-0171
Néfe) le : 01/01/1947

: Page 1 sur 2
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
SYSMEX XT 2000i Technique de la cytométrie en flux fluorescente et de la focalisation
hydrodynamique.
15/04/2022
Leucocytes : 7280 /mm3 (3 600-10 500) 5840
Hématies : 4.41 M/mm3 (4.00-5.65) 528
Hémoglobine : 13.2 g/100ml (12.5-16.7) 15.0
Hématocrite : 40.1 % (37.0-49.0) 455
VGM : 91 u3 (80-101) 86
TCMH : 30 pg (27-34) 28
CCMH : 33 9% (30-36) 33
IDH : 169 % (11.0-16.0) 14.5
Polynucléaires Neutrophiles : 722 % o
Soit: 5256 /mm3 (1 500-7 700) 3340
Polynucléaires Eosinophiles : = 05 % 15
Soit: 36 /mm3 - (20-500) 88
Polynucléaires Basophiles : 04 % L7
Soit: 29 /mm3 (<200) 99
Lymphocytes : 170 % 257
Soit: 1238 /mm3 (1 0004 000) 1501
Monocytes : 99 9% 13.9
Soit: 721 /mm3 (100-900) 812
Plaquettes : 181 000 /mm3 (150 000~385 000) 193 000
DP : 115 % (10.0-55.0) 12.5
VPM : 10.1 1l (6.0-10.0) 10.7

Place du16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDA"Tél.: 05 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.laboratoirezoheir.ma - mail : con_tath@Iaboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - fGEdOOOWOQQP’OOOOﬁ -C.N.S.5.:6192348
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Laboratoire certifié ISO 9007 533> A g0 5216l e Juol jlime
R
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. il | cilo kB9 e 9 ) i M
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France bt 3 = (pata 3L — tal) A ey
Expert Assermenté aupres des Tribunaux ASLovall St Calome s

Date de l'examen : 27/07/2022
Prescription : Mr DRISS JBARA
Dossier N°: 220727-0171
Néte) le : 01/01/1947

Page 2 sur 2
BIOCHIMIE SANGUINE
HBAlc 83 % (4.0-6.3)
(Dosage par la méthode de référence internationnale de chromatographie
liquide haute performance(HPLC))
HBA1C
1.0 10.50 :
9 P80 9.60
9.9 T T 920 940 o : 890 9.00 8.90
88 - N = 8.00 ' 8.30
7.8 1
6.7 4
5.6 1
4.5 4
3.4 T " ! v - : . ) . |
19-07-17  28-09-18  20-06-19  23-09-19  29-01-20 02-05-20 23-07-20 20-10-20 28-12-21 13-04-22 27-07-22

15/04/2022

Transaminases GOT (ASAT) 80.5 UI/L (5.0-37.0) 463

15/04/2022

Transaminases GPT (ALAT) 53.7 UI/L (5.0-42.0) 26.1

HORMONOLOGIE

140472022 23/07/2020

TSH us 6.580 mUI/L (0.340-5.330) 0.009 1907
(ACCESS 2)

16/04/2022

T4L — Thyroxine libre 0.87 ng/dl (0.61-1.12) 1.33

(ACCESS 2) 11.22  pmol/ (7.87-14.45) 17.16

Place du16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDA% 36 69.1969 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.laboratoirezoheir.ma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - I(f??: 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348



“a"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance m va I a bl 3] 3 mo i S

& d’Actions Sociales

| l§ de Royal Air Maroc ' ) Le 2{1/01/2022/
DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adressér auimédéﬁh‘i;‘conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

| Certifie que Mlle, Mme, M. : U%

"ﬁ DO
Eésente \QS\K —_ T o Bs..,{(\\-k Wt AN B e A

Nécessjtant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




