RECCMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \ |/ MUPR AS

: ’ Déclaration de Maladie o
ACTIVER LES REMBO.UF\‘SEMENTS ET EVITER LES REJETS gugglf\llcig; zrg\;%{z?g: M22- 00 0561 8 C&W

de Royal Air Maroc
MMaladie (JDentaire (JOptique OAutres

Le cadre réservé au médecin doit &t igné par le praticien lui-méme nota t la nature de la maladi . T aonaemc{g) /° '
L] cadre Serve au m n re renseigne par le praticien ilu-meme n mment la nature de la malaaie.

. ; . - . 5 : Matricule ;. &2.57.. 8 sy SOCIGEE ()7&/ ... G/ "/an’“'c
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pensionné(e) OAutre : o MLT
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : S E) l ﬁ A ,‘4 I/l A mMm e d 96

que pour tous les actes effectués en série. S 4 P AL 2 2. / O 8 /J a Ll

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

p A

&

=
?

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNns.
Pharmacie :

Tel. : 06 07859 65&- Total des frais enrgagég;;:_:xa Dhs |

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirerment 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 analyse pte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

4 B By O°
Cadre réservé au Médecin 1 / —— A(ﬁ/’)

jointes & I'ordonnance médicale pour toute de e de re| -\ ent.
g ) 5. T
= Un pli confidentiel du médecin prescriptalr des arﬁvsge.mt'adw ut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
) it i \ ”
la mutuelle. \ £2 \‘_,“a
Optique : \ 3 L L - 7
\ n-‘;’! ” o i [ P
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'09q;ieﬂ\qdﬁ dre a la feuille de soins. Date de consultation : ,Q?‘j()q‘j‘?caajz..& J
Rééducation : e "1‘) L . Nom et prénom du malade : &E‘Lﬁao\ﬂ ANONYUNWO A Age:....?@...!%‘.‘.!
¢ D 2%
s L'entente préalable renseignée par le médecT{?"g‘scnptaglg est_l i% avant le début des séances de Lien de parenté : [:]Lui—méme DCDniOint DEnfant
rééducations. =t = \

" \
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier ‘lss",séances effecﬁui? son
Dentaire : L -

Nature de la maladie %&MJ‘L‘UB’FLZ .............................................

Affection longue durée ou chronique ; (J ALD MALC 221 P o 1 B e R

joindre a la feuille de soins.

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accard prgaldble renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser |66 causes et CINCONSLANCES | i....iiuiciiiimiitivsmmarisaeiia isionsioissssiniivsssmmasenss

.

obligatoire avant le début de traitement. L

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ;
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

)

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 avair pris connaissance de la clause relative 4 la protection des annéas‘personnelles.
: q gnée p P P Faita: S ALE o, La(]g/UB/eZ.OZZ
mois. _J Signature de I'adhérent(e) :.................. %’ .........

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT B
O Réclamation : contact@mupras.com
o : i 4 ! e 1
Prise en charge : pec@mupras.com y Déclaration de maladie M 22 O O 0 5 6 8
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ;
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données P " e Matricule : 0480 ...........................
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ! R/ AA
& caractére personnel. ! ; Nom de 'adhérent(e) :..=..2. 0l fuk
réclamation ultérieure. 5 g s T 0
MUP _ . ; Total des frais engagés ...~} 2. 5.2 Y.
RAS : 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 Guupon a conserver par I’adhérant(e]. Date de dépﬂt .05/_08/"2"0,&2 ______
A J
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Dates des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature ¢
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Pajerie

Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

9, Rés. Baraka INkiosfiye N"7-KARIA-S,

. 08 3317/ Emd’N’pﬂ.lOamnn am. (... (L

103061578

Cachet et signatu Date des Montan détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
-

Le praticien 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 I'ODF.

Dents Nature des Ceefficient
Traitées Soins eeien
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE /———ﬁ
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX )
D00D0CCO | 00000000
DDO0O0OO0D | 00000000
35533411 | 11433553 /|
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire  la profession
Y
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
, L .

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. EL OUAZZANI Sara
Spécialiste en Endocrinologie,
Diabétologie et Nutrition
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69 Avenue Abderrahim Bouabid - Ap\"%l ]éﬁhge Au dessusducule«Munnu» Hay Salom - Salé
@ 05 37 81 22 79 - Drsaraelovazzani@gmail.com
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Dr. EL OUAZZANI Sara
Spécialiste en Endocrinologie,
Diabétologie et Nutrition
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69 Avenue Abderrahim Bouabid - Appt 1- 1 er étage - Au dessus du café « Marina » - Hay Salam - Salé
@) 0537812279 Drsaraelouazzani@gmail.com




laboratoire I'hopital d'analyses medicales
Dr. Bouchra ELKHIHAL

: Salé, le 28/07/2022
Honoraires

Dossier N°: 280722855 du: 28/07/2022

Assurance priveé Meédecin Dr :EL OUAZZANI SARA
N°Bon de soin Mle

Patient :Mr SBIAA M'hammed

ol e ‘ Analyses | ValeurenB | Montant
Glycémie a jeun 30,00 36,000
Hémoglobine glyquée 100,00 120,000
PSA totale 300,00 360,000
Prélevement sang veineux 0,00 11,000

Total B 430
APB 11,00
Total 527,00

Arrétée la présente note d'honoraire a la somme de : Cinq Cent Vingt-Sept Dirhams ***

Avenue Zarbia, 999, Résidence Baraka Il, kiosque N° 7 - KARIA - SALE (A c6té du nouvel Hopital provincial de salé)
Tél. 05 37 83 33 37 - labolhopital@gmail.com
Identifiant fiscale n°: 25010037 - ICE : 002031570000043 -Taxe professionnelle n° : 28860338 -INPE : 103061578 - CNSS : 5877165
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LABORATOIRE L’HOPITAL D’ANALYSES MEDICALES

Biochimie - Hématologie - Hemostase - Hormonologie - Oncologie - Bactériologie
Virologie - Parasitologie - Mycologie - Immunologie - Spermiologie

Dr. Bouchra EL KHIHAL Jaasl) (5 pudi 5 giSal)
Médecin Spécialiste \ Lpalaii) duln
en Analyses Biologiques Médicales P — Alal) A ol gl clladl) B
Ancien Médecin résidente au centre Hospitalier = (AREIY 38 jally Bl dadia Ak
Universitaire Ibn Sina - Rabat Bl <l ol ralad)

e
Dossier N° : 280722855 Pvtdu: 28/07/2022 9:07

Nom: Mr SBIAA M'hammed
Date de naissance : 01/01/1944

Prélévement : Au laboratoire
Demandé par Dr: EL OUAZZANI SARA

\ N J

(IR

Salé, le 28/07/2022

Compte rendu d'analyses |

Page: 1/1

| BIOCHIMIE I

Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun ‘ 1,25 g/l (0,7-1,15) 1,16 (12/04/22)
(Technigue : Enzymatique )
Hémoglobine glyquée : 8,00 % (4-6) 7,80 (12/04/22)

Valeur de référence

Sujet normoglycémique : 4.00 a 6.00 %

Sujet diabétique équilibré : Objectif ciblé autour de 6.50 %
Diabéte mal équilibré : Taux supérieur a 8.50 %

Ik MARQUEURS TUMORAUX |

Az Valeurs Usuelles Antériorité
7.

PSA totale : 3,74 ng/ml ( Inférieura 4 ) 0,007 (29/10/21)

(Technique : ECLIA/ Roche e 411 )
Interprétation du taux de PSA total en fonction de I'dge en ng/ml:

<40ans:<1.4
<40-59 :<2.0
<50-59 :<3.1
< 60-69 :<4.1
<70:<44

L'interprétation du PSA doit tenir compte de I'age du patient, de son histoire médicale et d'éventuels gestes diagnostiques ou
thérapeutiques effectués sur la prostate . Pour un taux de PSA total compris entre 4 et 10 ng/ml, il est conseillé de doser la PSA libre
pour calculer le rapport PSA libre/PSA total

Avenue Zarbia, 999, Résidence Baraka Il, kiosque N°7-KARIA-SALE
(A coté du nouvel Hopital provincial Moulay Abdellah de SALE)
() 26 V30 allV) Adiuall ) Sl 45 8. 7 uigsS 2 AS ) Aald) 999 Ay 3 £ LS
Tél : 05-37-83-33-37 — Fax : 05-37-83-65-50 E-mail : labolhopital@gmail.com




" MUP RAS Réf. : PR03_004

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I'adhérenf (e) ou ayant d_roit

Nom et prénom : g_b.\\o_a N \*\Q\N\N\N\Qd

Matricule : O 48 0 Ne CIN:

Adresse : h_ Lc}- Fc\be"rabvikef' Soale

Bénéficiaire de soins : iAdhérent 0 Conjoint O Enfant

2
o F
.,1}31\;&@ réservée au médecin traitant

+ Fa)
2 o Spécialité: @\,\dgw\m—‘d@h\)&

Je soussigne :

N ICE : S 308 o NINPE: A g a2 Lboo )

AL

Certifie que Mlle, Mmi‘. M. i é I’Y\C}\O\. m { HQ}N\M‘QD’

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 < 3 mois O Entre 3 et 6 mois ;q/A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement : IS @{ M dﬁﬁa

Susflls:

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

mit: Co % 5% 031 F22

Cachet et sign:it’uré du médecin-traitant :

#(ette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative  la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d-affaire Allal Ben Abdellah. 49. Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec@mupras.com



