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

Conditions générales :

o Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

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

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

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

Optique :

-

L'ordonnance tu médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire aua:l[ le début de traitement.

-

La facture doit ét:e jointe a la 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

J

-
Adresses Mails utiles
o) Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractere personnel.

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

MUPRAS :Centre Allal Ber

Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
J
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Déclaration de Maladie

="MUPRAS

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

N W21-669093
L(AI #) L\

B‘Optique O Autres

R.an&.@l%f‘v\fh\" o]

EMaladle U pentaire
Cadre resewz Iadhérent (e)

L[ ‘d-d  SOCIGLE : v

@ Pensionné(e D Autre .

A% CRoucH.
AR L Ael.498 /.L .
,:,LM_QM5LA-) AL CAR. NeADIR

Matricule :

O Actif

Nom & Prénom ;-

/-\.L CSA..

Adresse ;-

U"}c } =" -/( = )

! Total des frais en

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 1\?{ OZ( \‘6
Nom et prénom du malade /Q/L
Lien de parenté :
Nature de 1a maladie : e

En cas d'accident préciser les causes et diTCONSTANCES - enneses R S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confideritiel, communiquer lés renseignements sous plEonfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements. portés sur la présente déclaratlon. Je déclare

i:?;;pm CORG;[?% @)q&relatwe a'la protectjon des donnees pe]gmelles ?/ ,8 = e' L

Signature de I'adhérent(e) :-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

2

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

50|24

ol

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement car

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soin

1alaires, ainsi que le bilan de I'ODF
.

SOINS DENTAIRES

EXECUTION DES onommncea& \\#“

rGacher. du Pharmacien

(8]

Date

Mn\%am: de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation di Montant
Laboratoirg et du Radmlogue Ceefficients des Honoraires
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXEC

FIN

D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

0.DF

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

528848003 Fax. 052884 1580
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M des Honoraires

[Création, remont, adjonction)

Fonctonnel, Therapeutique, necessa

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

p.




Dr.Kaoutar BARAKATE Ol 9 95 3y g

Spécialiste en Endocrinologle 3l (31l B Adiladi
Diabétologie et Troubles Hormonaux g gt Sl plaus Mg (f sl
Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat Pilad] fnidag Lol d s dal! Grliien g y5

Ex. Spécialiste & I'hopital Militaire de Rabat bh gl alluldl Gl
Diplémée en échographie thyroidienne iy Wl B ARLY (6 el ly aonall splss

de la faculté de médecine de Marrakech 2% ) -7 POUTI X F A P

o 0528 224 225 - 0528 224 225 @
Agadir le : /ILIOEI?P

Note d’honoraire

Identification : 4458
Nom et Prénom : AL KEDDAD NAJMA

 Désignation '7 ' Monfaqt |
consultation 250,09 |
Total ’ 25000

Arréter la Présente Note a la somme de : Deux cent cinquante dhs
(250,00)
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Dr. Kaoutar BARAKATE
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Spécialiste en Endocrinologie
Diabétologie - Obésité
et Troubles Hormonaux

Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat
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Mme NAJMA AL KEDDAD
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—  LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

www.laboratoire-harguil.com

Docteur BARAKATE KAQUTAR
Av® HASSAN I
Cité Dakhla
80000 AGADIR

Dossier No 91508 054R NP

15/08/2022

FEXAMENS

Prélévement du:
|5

ESULTATS D'
v Al L L L/

Dr Abdallah HARGUIL Dr Shérazade LAKHDAR GHAZAL
C EUNU ” E J JLU = - M-
|
harguillaboratoire@gmail.com
Madame AL-KEDDAD Najma -

IMM EL MANZEH
AV DES FAR NR 313
80000 AGADIR

ACCREDITATION N* :
MC/CA/ AAD1/2015

Edité, le 16/08/22

BIOCHIMTIE

Nature du prélevement: SANG

GLYCEMIE a jeun 1,49

Resultat Vér

1/
mmol/l

B, c

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1C)

Zone nomale
Trés bon équilibre chez un diabétique connu
Risque d'hypoglycémie chez I'msulino-dépendant
Bon équiibre glycemique chez un diabétique
Diagnostic sdre d'un diabéte

>81 Mauvas équilibre glycémique

"NGSP  Nanonal Glycohemoglobin Standardization Program

{ HobAlc
) %(NGSP")
| 4060
! 6170

1180

Interprétaton

K
DR. %\0‘\‘3‘3 TE MEDIGAL
Resultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste Fax: 0528 9 L

el 0528 84 B0OO03 : w4 Fax 0528 84 1560

9,2

Taux en %

g/l
ifié

Antécédents

VR : 0.80 - 1.1 19/08/21 :

o\

13/05/22 : 7.6

Evolution du Taux de HBG

161

4m 1508

UEGI%S 1305

HDAR GHAZAL

Tot, 05284 /

(*)analyse couverte par la portée d'accréditation.
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LABORATOIRE HARGUIL - Avenue Kennedy- 80000 Agadir
Suite au dossier: 150822 054 du: 15/08/22 pour: Madame AL-KEDDAD Najma
| CHOLESTEROL. ........ 2,47 g/l 13/05/22 : 2.04 i}
Abbott Architest GI4L00 Enzymarigue 5,34 mmol /1 *
| , !
Recommandations Programme American NCEP (adultes)et American Academy Pediatrics(enfants):
Enfants Adultes
Taux souhaitable < 1.70 g/1 < 2.00 g/1
Taux limite 1.70 - 1.99 g/1 2.00 - 2.39 g/1
Taux €leve > ou = 2.00 g/1 > ou = 2.40 g/l
@
TRIGLYCERIDES........ 0,69 g/l 13/05/22 : 0.62 ()
{Abbett Architect CI4100 ue D",IS mmol/l
Recommendations pour les adultes du rapport ATPIII du programme american NCEP :
Taux souhaitable < 1.50 g/1
Taux limite 1.50 - 1.99 g/1
Taux élevé 2.00 - 4.99 g/1
Taux trés éleve > ou = 5.00 g/l
: CHOLESTEROL HDL..... 0,86 g/l 13/05/22 : 0.90
: Abbott Architect CI41 Détergent selectif 2' 22 mmol/l
]
\
| Recommendations pour les adultes du rapport ATPIII du programme american NCEP
Facteur de risque majeur pour cardiopathies < 0.40 g/l
Facteur de risque neéegatif pour cardiopathies > ou = 0.60 g/l
Rapport Chol./HDL. .. 2,41 (VR : < 5.00)
CHOLESTEROL LDL..... 1,07 g/l (VR : < 1.00) 13/05/22 = 1.02
2,76 mmol/1
COMMENTAIRES
Valeurs normales en l'absence de facteur de risque associé
(Age, anteécédents familiaux, tabac, hypertension artérielle, diabéte type II)
OBJECTIFS THERAPEUTIQUES Si un facteur de risque LDL < 1.90 g/1
Si 2 facteurs de risque LDL < 1.60 g/1
Si plus de 3 facteurs de risque LDL < 1.30 g/l
Ces resultats sont & replacer dans leur contexte clinique
et doivent étre soumis & votre meédecin traitant.
GHAZAL
DR. Siu\i%ﬁ%’,‘.amn /
BI0LL
LAKE HAZA A s
Résultats validés par Dr.Sherazade CHDAR-G L. Biologiste m“ 1
Tét: 0523

L A e || e e <5

1)

05 28 84 15 60 : S

80 000 s s!
Talborjt ( Y ila M

0528 84 8003 : 4! Fox

Av. Kennedy fac ee) .-"{f,’l‘ 1dir 80 000

TAl

(*)analyse couverte par la portée d'accréditation.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HARGUIL
Avenue Kennedy-Talborjt AGADIR TEL:0528-84-80-03 FAX:0528-84-15-60
ICE:001628874000008 I.F:75902170 PAT:48316551 CNSS:1761411 INP:043000470

SITE:www.laboratoire-harguil.com
HJJMJMJ‘” ‘mll I”' “ |’l

FACTURE N° : 2211503

AGADIR, le ews B 1540872022

Nom et Prénom ... : Najma AL-KEDDAD
Prescripteur .... : Dr. BARAKATE KAOUTAR
Mutuelle/Assurance.

facturé a............ : ICE:
Bilan :

G B 30 + HBG B 100 + CT B 30 +
TG B 60 + HDL B 50 + LDL B 50 +

Montant Net : 345,00 Dhs

s

nys . s <"7<§ A
Arrétee la présente facture a la somme de: Ao, OBy i
Trois cent quarante cing Dh et zéro ct ‘&, ' ’4/’“0 .

' ‘9.{70 :'6'4 s
La direction: L., ;:?\&}"

SN
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NOVORAPID FLEXPEN INJ
4-6-4U| avt/apres repas x3mois

CRESTOR 5 mg comprimé pelliculé
1/2cp apres repas LE SOIR X 3MOIS

TRESIBA 100 stylo inject
12ui le soir a 22h x 3mois

IBRAFINE AIGUILLES 4MM
ﬁpalqunlaxm | x3mols
N7
TAREG 80 mg, Comprime
1cp le matin apro
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