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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés sains est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Be
Casablanca

Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Mala;zlie o

|
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc M22_ U . 0 5 04 5// :\—:'\J

mllaladie (JDentaire [:]Dpr.ique f (JAutres

rvé a I'adhérent (e)

Cadre pg¢
Matricule :..... gf b
O Actif «

P
Nom & Prénom :

Dar.edenalssance....: _____ @2 ‘ /( \ A‘%C{S .......... ‘r-s

Adresse @....coooeeeeeeenn. e e e Sl (%01

TOLE cisssnsininimmmiamsmmitmamrmmmanrasssss Total des frais engagés : /{

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : A

Lien de parenté : @Lui méme (Oconjoint DEnfant
Nature de la maladie :.... . ({}\Q'\'-d‘l e. Cespyyielota L
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ........cocoeiieeiceee e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention duJ

J'atteste sur Ihonneur I'exactitude des penseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pl"l C d s@relftive a la protection des données personnelles.
Fait a: i p
Slmature de la hérent[e] ..................................




_ RELEVE DES FRAIS ET HDNDRAIRES Xk } 2 i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | MNaturesdes | Nombre et t | Montant détaillé | | Cachet et signatusé du MPclecm ticien est prié de préciser arit traitéa; Tacta:onetigul-en indiguant s nature Has soins
Acte;nY|, Actes___r_l_!;cefficient | des Honaraires __:u:tescam: le Palément e Actes | : . == e
C , ,:.250/39 X ' Important : N
P Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

|
| |
{ | Dents | Nature des |
s | SOINS DENTAIRES | . - .- ature 9es | Ceefficient
l i Traitées | Soins |
B - - i P =  — \
" - . S S | -
IENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES | i _- ribings
[ = ' . [ = TRAVAUX
Date Montant de la Facture H | [ (S | E—
= = — e e ] 1A [
- Ara - I
R R T -~ Jop 7 <o S B et iy 2 | |
—)_f) l} 12?_ . ,ll‘)l i~ Y FFRo ° | B i MONTANTS
s SR S & | | Dessoins
. g D €&———>G [— —
= § Be |l ud® T j DEBUIT ‘
DK D, — I M
“\ﬁﬁ»\ ANALYSES - RADIOGRAPHIES . B DEXECUTION
Cachet et 91g| %{\p\*‘ — Désignation des Montant .'V" : ‘ g
Laboratmr‘e‘qt\ gue Ceefficients i M . }
‘e . T '
s“l\ \O}\llfgh\,\,\) P T (— FIN
B e SN JRU— U ‘ . DEXECUTION |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- e i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE s
s | CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 4 | EEETRAVALS |
Cachet et signature Date des Nombre __J Montant détaillé pee————_ G |
du Praticien Soins AM PC IM | IV | desHonoraires | ;k ' e e i I
s X0 I H MONTANTS |
} 2 | —— DES SOINS
‘ ‘el - (Création, remont, adjonction) — —
Bl [ - - --" -
i : N — -y 1 =4 0 |
. | opews
v A P —— !
| DATE Dt
- —— il' ECUTION
— —
|
|

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




Dr M.H.Belghiti

" Médecine Générale.
Rééducation Alimentaire
Nutrition- Diabétologie- Diététique
Médecine Esthétique

Le 25/07/2022

Moulay M’hamed BELRHITI
Priére de faire faire

1/ Taux des D-diméres
2/ Taux de Prothrombine:

=

40, Rue Abou el Wakt Appt. 19. 1 étage
20050 @O'Uﬂg OGNE

Tél : 0522 27 83 39 GSM 0661 16 16 04
Mohabel@netcourrier.com




CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

Laboratmre de Blologle Médicale

£ arac A ”v
l

? BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIDLOGIE - VIRDLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYC 51
LSS | R TN RN tofrl:'lt
Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI ACCREDITATION N 8-4177
Pharmacien Biologiste ioric i
ncien inferne et Attache au C.H.U. de Montpeliier Seuls les résuliats entifies
1,1 de Fertilite Humaine de la Faculté de Médecine par le symbole [AC] sont eouved
:I" r'l‘l"’ulriwl:!il:_: 'DE”E Vd Assurance Qualité de la Faculte meial‘::sg :njr I'nr:r:r-‘.mll:.lwr»l-
Dossier ouvert le : 25-07-2022 Mr BELGHITI ALAOUI Mhamed
Prélevé le : 25-07-2022 a 08:30 Réf dossier: 22073109
Edité le : 25-07-2022
Page N”:1/1
Valeurs références Antériorites
| H EMU_STASE Echantillon plasma citraté W
13-06-2019
Temps de Quick Témoin: (ACl 13.2 sec. 19.2
Ternps de Quick Patient: [AC] 12.2 sec. 134
Taux de Prothrombine [A° 100 % (>70) at
(Technique chronométrique)
D-Dimeéres 355 ng/mL (<500)
(Techniqgue ELIFA)
NB : Valeurs de référence pour les patients >50ans :
< Age x 10.
24-05-2022
VITAMINE D2/D3 24.8 ng/mL (30.0-100.0) 33.0
(Tecnnique chimiluminescence) 62.0 nmol/lL (75.0-250.0)

Valeurs souhaitables : >30 ng/mL (>75 nmol/L)

Insuffisance : 20-30 ng/mL (50-75 nmol/L)
Carence : <20 ng/mL (<50 nmol/L)
Toxicité : >100 ng/mL(>250 nmol/L)

* Antériorité ; VITAMINE D2/D3 (ng/mL)
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° :220700613

Casablanca le 25-07-2022
Mr BELGHITI ALAOUI Mhamed

Date de I'examen : 25-07-2022

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
DEP50 Déplacement a 50dh E50
0236 Taux de prothrombine B40
0439 Vitamine D B450
DDM B250

Total des B : 740

TOTAL DOSSIER : 1056.60 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : mille cinquante—six dirhams soixante centimes.
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Voie orale

GOUTTES BUVABLES
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Gouttes buvables, flacon compte-goutte 634

COMPOSITION : 210971 -

" » i ’ " ot:
Huile de soja, Antioxydant : Acétate de vitan ;(onsommer
(5ug/1 goutte). avant le:

.89,50 DH
PROPRIETES : ik

D3 NORM® 200 UI gouttes buvables renferm .
la forme la plus active de vitamine D. '
D3 NORM® 200 Ul gouttes buvables favorise I'a,

phosphore et contribue au maintien d'une ossature .
fonctionnement du systéme immunitaire.

01/2025

UTILISATIONS :

- Carence en vitamine D.
- Fragilité osseuse.

CONSEILS D'UTILISATION :

Suivre les recommandations d'un professionnel de la santé. Bien agiter avant
emploi. Les gouttes sont a diluer dans un liquide froid de préférence

(lait, jus de fruits....). Le flacon est muni d’'un compte goutte.

1 goutte = 200 Ul

- D3NORM

PRECAUTIONS D'UTILISATION :

« A utiliser en complément d'une alimentation variée.
+ Ne pas dépasser la dose recommandée.

«Tenir hors de portée des enfants.

« Conserver dans un endroit frais et sec.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament .

Fabriqué par Pharmalife Research - Italie.
Importé et distribué au Maroc par Thérapharm.
Autorisation ministére de la santé n°: 20211711315/MAv3DMP/CA/18
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