NDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR .
. w
EMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géné

= |e cadre réservé & 'adhérent doit étre.diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
. La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthedontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |esvignettes des médicaments doivent &tre 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 :
%  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 est
obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®»  laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com

o

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 5 la pratection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Cen Abdellah artier de I'Horloge

N MUupr
—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
NeM21- 061787

__/.ﬁl (2 nl LN ’
OMaladie Opentaire F 0"~ Ooptique OAutres
E.adre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule :....... Q’CBS"’ .................... - Societé : ... [ WOV LLQAV\ ..... MareSa,
O Actif O Pensionnéle) O Autre:.... IZEH&M‘KE .......................................

Nom & Prénom H\T@/%&SCU ....... .SQ(.F“-{ ...........................................................
Date de naissance ,/LLJL\{' ...........................................................................................................
Adresse namalenﬁq]glHL!&LSMC\G)*‘SMM/(&,Y)W}#

—

Tél. o&.\}(@l_.,‘jggff\ Total des frais engagés :......... g{%/ﬂ) B, (N Dhs

Cadre/réservé au Médecin <

Cachet; du fhédecin. < ° ’NP 091019786

A, U™
\3

h N
Date de-consultation’: ...

Noryef ﬁrénom\‘éﬂ malade ™ A -\*—T fb&%ﬁﬁéw\a\)gg .......... VLT - R

Lien de parg\ﬁ?: / w %'/ O Luihiéme O conjoint O Enfant
Nature de la maladie... T\S\GL,%(*\Q_, ..... ,\_,H‘.lt ...........................................

En cas d'ageident préciser les causes et circonstances . ................ T o I —

Dans le cas oula maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer rehseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la-Mdtuelle. !

J

A

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignepients po la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la prg ’BCEON des données personnelles.

Fait & :CPSALLAMCA......... Z‘ Le: —26/8%-{ ______ m{‘?—

Signature de I'adhérent(e] : .........4. T
- -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de pre\!.iser' Iz &ent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la n

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Aot 7

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatire du Médecin
Motes)) n Ceefficient des Hopgraires attesl@,uﬂﬂ'ﬁ?lement des Actes

ffff[.ﬁf’ﬁfff SR /k\/ b- C_,.'W

Dates des S s0ins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaire que le bilan de I'ODF,

rrrrrrr 09,2—1,:3\, 2&0 }‘)’ %{/ SOINS DENTAIRES Dunts | Netraden| o o ont
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4 3 A& DEBUT
— ?
ANALYSES - RADIOGRAPHIES o
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant [
Laboratoireet du Radialogue ] Ceefficients des Honoraires | /)
™1 - > e e
2. BN ol N2o, . 0c.M. | FIN .
R e e A e e R e DEXECUTION
TETSR——— Y,
B Yt e I I T .
------------------------------------------------------ v O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................... PROTHESES Al MASTICATOIRE
. H CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX 2ssaaaiz | 21aassse J
. 00000000 | Dooooooo
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du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires esimn | vonatng
................................................ B MDNTANTS -
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L'EXECUTION
-
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur. BENABBES TAARJI F.Z

Endocrinologue - Diabétologue
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COSYREL 10mg/5me O

30 comprimés pellicules

PPV 134,30 DH

Servier Maroc - Casablanca
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Docteur. BENABBES TAARJ:
Endocrinologue - Diabétologue

Spécialiste en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de I'Obésité - Maigreur
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité

Diplémée de I'Université Réné Descartes Paris V

Sur Rendez-Vous
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: ORDONNANCE

Nom : M T BRSSOV Tand e

[J NFs

[ Fer sérique

[] Ferritine

[] Groupage + rhésus
dvs

[J Lonogramme sanguin
] GOT/GPT/GT |
[[] Urée sanguine

[] Créatinémie

*@\Glycémie ajeln

[] Glycémie post prandiale

HbA1c
Albuminurie

[] Microalbuminurig

Casablanca, Ie@/\,,é.

] Prot.C.R

[] Cholestérol Total
[] Triglycérides

[] HDL-Cholestérol
[] LDL-Cholestérol

[] Acide urique sanguin

[JT3L sn o8
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OTae &858
JTSH &S
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] Facture I

N° facture 22-5880 Casablanca, le 01/09/2022

Date de prélevement 01/09/2022

Mme AIT BASSOU Touda

Code Acte Designation Acte Cotation
HBA1C Hémoglobine gllyquée 100
LGLY Glycémie a jeun 20
‘ ‘ Total B 120
Total en dirhams 130,00

Arrétée la présente facture & la somme de : Cent trente dirhams***

H.Si:l:i S s_.ﬂ..z.d.H"" Lu:u.dl_)'.dl "I*;.IL‘I A}IMU)A}L*I'I C_.s._ﬂ CL&JI“’-—'&\-&_“"D(“
301, Lotissement Haj Fatah Qulfa (Prés Mosquee Haj Fatah) Casab!anca Tel. : U0 - Fax :

Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE {"00435300000002
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna
Médecin Biologiste

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Farasitologie /
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 auforisé

| - Mme AIT BASSOU Touda

Date de naissance : 01/01/1949
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: BENABBES TAARJI F.Z

Prélevement du: 01/09/2022 8:5]
] Dossier N° . 010922020

Page: 1 /1
BIOCHIMIE ||

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 6,10 %
HPLC BIO-RAD D 10
Interprétation

Sujet Normal 13-6%

Diabétique équilibré \ | 16-7%

Diabétique mal ¢quilibré | :7-8%

Diabétique trés mal u[uiJiBri‘ 1> 8%
Ve

I
X rﬁ)—(_c_\}_( . ,
X , 1 1 Suivide Hémoglobine ghyguée 1

: e = e .f"_" T o eyt ey e o i e s
Clycémie a j %
ycémie a jeun 1,03 g/l (0,7-1,1) 1,08 (09/02/22)
5,72 mmol/I (3,89-6,11) 1,11 (01/09/21)

e
[ DNa
wraivses viedicale

teh, Qulta  Lasablanca
00 rary {p522) 908 LD
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