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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

\GTIVER® LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Sonditiorss g& mérales :
Le cadre ~==servé a l'adhérent doit é&tre diment renseigné.

s Lentent: Ppréalable est exigée pour toute hospitalisationmédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractiorss multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentalres prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour TOUS les actes effectués en série’

= . Encas gaaccident, une déclaration précisant les causes a{%‘ycon’sbéqces ‘de 'accident est a joindre a la feuille de

soir'lS
I':'har'maﬁ:“3

Radiologie et Biologie : \\

s - La facture ainsi qu'une copie des r‘es\alt'at.s des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour totite demande de remboursement.

ja-mutuelle.
Optique -

Rééducation :
rééducations.

Dentaire :

obligjaroire avant le début de traitement.

Malad|e ¢t Affection Longue Durée ALD et ALC:

mois

Maladie O Dentaire

Le cadre r—eservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

La validits de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & comptér de la premiére consultation.

Les vignettes des medmaments doiveht etre*nblagat.utr‘ement jaintes aux ordonnances.

pour les rmédicaments sans wgﬁetbes urig facture de la phapmacie doit &tre jointe.

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales Ne M21- 048471

de Royal Air Maroc

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ..............
O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance : dfo’ﬂ/’aiﬁ ...............................................................
Adresse laT,LMYGUU‘EYVfl(‘\ ......... Hﬂﬂ,&ﬁff%,/]é?m?ﬂ

oﬁfx{dﬁ{(‘}ag .. Total des frais engagés :................... W ——— Dhs

ey un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

= Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre & la feuille de soins.
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
a Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .&..)...... iz - XL iy o ‘1”2,1—
Nom et prénom du malade : Ib 41-’ ; ......................

Lien de parenté : ) Lukméme

Nature de la maladie : & (‘kb—e“ .....................................................................................................

En cas d'accident préciser les causes et cwconstamfﬁ\;,‘ . !'sirl

\ P ]

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cumr}wum@_lﬁarﬁnsengnements ‘sous. pli cunﬁdantlel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. oy e |
' Jj L—k—

a Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-@pres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

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

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prigeen charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

& caractere personnel

MUPRAS: Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Arg e Qu& ‘\/, amec
Casablanca 20000 -Tél.: 0522204

La MUPRAGS gerantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

t Rue ’-\Hul Ben Abdellah - Quartier de I'Horl loge
- WWW.mupras.com

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r'enselgnerriews porﬂgsjsu'r la pr‘esente dacl@u on. Je déclare
avoir pris cunnaljiance de la clause relative a la pr‘;:tectlo‘n des.données per‘sonnelfeg

Faitd ;. Gl o eeeenns I R £ Y By o
Signatur‘e de Iadherent[e] T aal



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Naturesdes | Nombre et

Montant détaillé

Ceefficient des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin
| attestant le Paiement des Actes

ou

FZ a"‘?"

35

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

Cachet éf‘ﬂgnature u
Laboratoire et du ue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIR"ES

.
praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué enindiquant ¥znature des soing ‘
: Important : o
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cansslsire s, ainsi que le bilan de |
L SOINSDENTAIRES B ot | Netwredes| oothicient
j 8 Traitées Soins ‘
CEFFCENT |
DES TRAVAUX |
—
O —
MONTANTS [ b
DES SOINS |
—
— ———
DEBUT (
D'EXECUTION
FIN l’ SN
D'EXECUTION |
| “‘————‘_ G
L
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICENT
DES TRAVAUX
MONTANTS [~
DES SOINS [
[Création, remont, adjonction) N .
ronctionnel Tlmr‘ape‘.n‘lque. nécessaire & la profession
DATE DU [
DEVIS \
‘;—_\—\———/
DATE DE )
LEXECUTION J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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‘Cabinet d’Endocrinologie, Diabétologie & Maladies Métaboliques

%

64, Av. Md Slaoui, Bureaux des Palmiers, N°3, 1° Etage - FES

Dr Imane YASSINE

ool lad] WL

Spécialiste en Endocrinologie
Diabétologie & Maladies Métaboliques

« Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés
* Cytoponction Echoguidée de la Thyroide

Mme IMANSAR WIDAD

Faire pratiquer S.V.P:

HBAic

GA]J
Urée-créatinine
CHOLT -HDL-LDL-TG
GPT

GOT
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i LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SEFROU-BIO

Docteur HAMDANI Bedria
Médecin biologiste

Diplomée de la faculté de médecine de marseille
D.LS: Bacteriologie, Virologie, Biochimie,
Hématologie, Immunologie et Parasitologie
AU en Physiopathologie de la reproduction

Attestation de reproduction humaing( SM.F.C)

Sefrou le 5 juil. 22 Madame IMANSAR WIDAD
MUT
FACTURE N° | 13653 I
Analyses :
Glycémie (a jeun) B 30
Urée B 30
Créatinine sanguine B 30
Hémoglobine glycosylée B 105
Cholestérol total B 30
Cholestérol HDL B 42
Cholestérol LDL B 42
Triglycérides B 56
Transaminases SGOT/ASAT B 60
Transaminases SGPT/ALAT. B 60| Total : B 485
TOTAL DOSSIER 649,90 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Quarante Neuf Dirhams et Quatre vingt Dix Centimes

el
o .-
o
Q"S
"’1\ 4
AV o :
N ) \ Yocteur Hamdani Badria
QY 7 o dant’
. Oﬂ‘ O Médecin Biologiste
\C,"’ o \ Q)Q 4 vavallane ville nouvells pe 5 Sefrou

5 N\ 0w W93 75 Fax : 04 4% k6 2702
.
o



LABORATOIRE SEFROU BIO D’ANALYSES MEDICALES

Dr. Bedria HAMDANI | pilson dyyss §y95s)

Médecin Biologiste dSle) dubs
+ Diplémée de la Faculté de Médecine de Marseille - Ladyd - L yg ) S dony 5 e
+ D.1.S. : Bactériologie, Virologie, Biochimie Lo glgy Sl § duaasall Olulyudl pglss o
Hématologie, Immunologie et Parasitologie Ladazslilly L_'::_gJ O P

- Titre d’assistant de |la Faculté en Biologie du

Développement de la Reproduction Jaulisll diealom 3% ly Bitmlus Bllgesie

» A.U. En Physiopathologie de la Reproduction Al begloibign suall 3 dumole S0lgd o
« Attestation de Reproduction Humaine (S.M.F.C) (S.M.F..C)L_.gfz..Jl Juwlid) ol »
Dossier ouvert le : 05-07-22 & 10:57, .Edité le : 05-07-22. Madame IMANSAR WIDAD
Page N° 1 Dossier N°: 2256124

BIOCHIMIE SANGUINE

Automate Indiko plus

valeurs de référence

*  GLYCEMIE (a jeun) ;1,69 g/l 0,75-1,1
(glucose oxydase) Soit: 9.4 mmol/l 4,16 - 6,105
! ation (HAS.2014

Glycémie entre 1,10 et 1,26 g/l: hyperglycémie a jeun (prédiabéte) si confirmée sur 2 prélévements.
Glycémie entre 1,26 et 2 g/l (1ére fois): sujet probablement diabétique a confirmer sur 2 éme prélévement.
Glycémie supérieure a 2 g/l ou entre 1,26 et 2 g/l (2éme fois): sujet diabétique.

Valeur de référence pour femme enceinte: 0,74 a 0,92 g/l.

UREE 10,27 g/l 0,13 -043
(cinétique UV) Soit: 4,5 mmol/l 2,16-7,16
CREATININE SANGUINE ;6,0 mg/l =]
(JAFFE en cinétigue) Soit: 53 pmol/l <9735
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE N | %
(Téchnique HPLC/Tosoh 723 GX)

Di e
Intervalle non diabétique : HbAlc 4-357
Prédiabeéte : 57-64
Diabéte > ou=0635

Objectifs:

Diabéte type 1 : HbAle <7,5% (H.A.S,07/2007)

Diabéte type Il (pour la plus part des patients) : HbAlc< ou = 7% (H,A,5,01/2013)
L'objectif doit étre modulé selon les patients et les situations particuliéres,

. RO
*  CHOLESTEROL TOTAL D260 gl SEF“ | ant 13072 .
(Téchnique enzymatique) Soit: 6,71 el“ u‘u\\l. { ‘ Bk
1 ST R =

14, Av. Bouyablane, Ville Nouvelle, App.1 (Derriere le Co issariat central et & coté du café Monaco) - Sefrou
Tél. : 05 35 96 93 75 « Fax : 05 35 66 27 02 » E-mail : pdmdani57@menara.ma
I.F. : 19215007 « Patente : 15307298 « INPE : 143000461 « CNSS : 6165767 « ICE : 001729103000028




(4 LABORATOIRE SEFROU BIO D’ANALYSES MEDICALES

Médecin Biologiste

+ Diplémée de la Faculté de Médecine de

Dr. Bedria HAMDANI

Marseille

« D.1.S. : Bactériologie, Virologie, Biochimie
Hématologie, Immunologie et Parasitologie
« Titre d'assistant de la Faculté en Biologie du

Développement de la Reproduction

* A.U. En Physiopathologie de la Reproduction

» Attestation de Reproduction Humaine (S.M.F.C)

Dossier ouvert le : 05-07-22 a 10:57, .Edité le : 05-07-22.

Page N° 3/

CHOLESTEROL HDL . 0,62
(Méthode enzymatique directe) Soit: 1,6
CHOLESTEROL LDL 1,73
(Formule de Friedewald) Soit: 4,46

g

mmol/l

g/l

mmol/l

Valeur indicative & confronter avec le risque cardio-vasculaire du patient.

TRIGLYCERIDES s 1,23

(Téchnigue enzymatique) Soit: 1,4
ENZYMOLOGIE

Transaminase SGOT/ASAT 19

(Cinétiquee Enzymatique a 37°C)

Transaminase SGPT/ALAT 15

(Cinétique Enzymatique a 37°C)

g/l

mmol/l

url
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Madame IMANSAR WIDAD

Dossier N° : 2256124

Valeurs de référence

504

<15
<171

<40

<31

14, Av. Bouyablane, Ville Nouvelle, App.1 (Derriére le Commissariat central et a coté du café Monaco) - Sefrou
Tél. : 05 3596 93 75 « Fax : 05 35 66 27 02 » E-mail : hamdani57@menara.ma
I.LF. : 19215007 - Patente : 15307298 « INPE : 143000461 « CNSS : 6165767 « ICE : 001729103000028




