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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& ©Actions Socalcs M22- 0051047

de Royal Air Maroc 4
Conditions générales : ) ) Maladie () Dentaire () Optique (’((:b (J ‘Autres

=  |ecadre réserve al'adhérent doit é&tre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. RatlFe réostvd N T adhirors [e] 4
o Lavalicibh de la foulle de soina ast limitée & 3 mois & compter da la premiére coneultetion. T L o = 11 - T
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif () Pensionné(e] AUEre s R T
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi G B PROROTH Fesosso oot ﬁ-‘: a@un %D(Md
que pour tous les actes effectués en série. 3
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de M 8 THMBIINIS s LA 45 A
s0ins. DIPIBEE i o ciisnammmamsioimmnnins onmdm s et s o i e 5 R e e M S
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. TelL . iiiiiiiciiiieeeeeeiee e e, TOLA des frais engagés DhsJ
Fiadisiogie et Bi_ulc_'gie : . ) i Cadre réservé au Médecin ‘
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 Cighae th rédacin:
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de ConSUIBtIoN | ............dveevuccres e
Rééducation : ) Nom et prénom du ma.iede s G s e s ssve e IV B T
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : { D i:tisndiria D Conjoint C] Enfant

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins,. | 9 [ "VET T HE TG TTIGIEHIE wrrrrrecrasrammmmman s s s
Dentaire :

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

Affection longue durée ou chronique {T) ALD(C) ALC  Pathologie : ...coeeurreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANCES | -.oeoceieeoeeeeieieeeeee e e e e eese e e as e e se e snseseeneeenene
obligatoire avant le debut de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

v

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

1 1| U 3 2 z - Py . =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : JatFesbg sur Ihpnneur I'exactitude des rgns?agnementg portés sur I:a présente déclaration. Je déclare
; : ;2 . ol : avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : L / /

ek ) Signature de I'adhérent(e) :...............coovoovveiiieee,

N\
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT i

O Réclamation : contact@mupras.com
o : . E i -

Prise en charge : pec@mupras.com B e e viciadio M 22 O 0 5 1 0 4 7
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

7 7 Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ANl

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données atricule :........ eeeecsmssnennensasennanns e

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

& caractére persannel. : i
réclamation ultérieure.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PO

-ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 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 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 du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a Ja 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 :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |aradio-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.
S

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

(=]

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : 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

1" MUPRAS

(O Maladie

Déclaration de Maladie

N? P19- 0043184

OOptique

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

O Dentaire (JAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule :.
O Actif

Nom & Prénom ;..

1D3 ................................ Société:.......ﬁf.q.’.m ..... LA S TR

T

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : D Enfant

Nature de la maladie - .............L

r‘—ﬁﬂ%% ..................................................

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére dﬁ iel, c&nﬂnmnquer les r\ens' s pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

En cas d'accident préciser les causeslet ci stances :

J

tion des données personnelles.

Le:.0A../82. [ 2025..

avoir pris connaissange de la clause rel
Farr. a: SW—CL ..............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; S AT — : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes ~ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paig;gent des Actes
->
?SX& Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ o tficient .
s Traitées Soins
L Y
> m CCEFFICIENT
S EXECUTION DES ORDON et eian S
- \
Date Montan
....................... S redveabavils S St 3 2T POETTRL —_—
A4.04,23." /’/15?‘505/ MONTANTS
........................................................................ 'Q"? DES SOINS
S EELCE =
pE.: 082073630
4 e
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES A DEXECUTION
e —— i
Cachet et signature d Date Désignation des Montant
oipevep B fblogue Ceefficients des Honoraires P
FIN
D'EXECUTION ‘
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
5 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ] ossaaat | 21433582 DESTRAVAUX | |
C J0000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé oo Resiass
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ———x
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
)
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




[ B Bilan Biologique

Seredr Ahmed BIDAN
e Lo: Am0A. 13

R A P L .
Nom/Prénom : ;‘-‘("".}'/"{(—ﬂww“q—a—;ﬂge Basccsunean Sexe : H@ FO
| __Hématologie JE _Bilan lipidique J | _Groupage sanguin ]

CONFS Cholestérol total (OABO
(OPlaquettes Cholestérol HDL (ORhésus
Ovs Cholestérol LDL ORAl
COCRP Triglycérides

O Hémoculture Fonc W
onction hepatique
[ giiianmartial e Shiepaites

== O Amylasémie (O Hépatite B
O Fer sérique (O Bilirubine libre et conjuguée (OAntigéne Hbs
8CTF y (O Phosphatases acides O Anticorps Anti-Hbs
Ferritine (O Phosphatases alcalines O Anticorps Anti-Hbc
O P P
ransierrine O lactate Déshydrogénase LDH (O Anticorps Anti-Hbe
(O Transaminases ASAT , ALAT Hépatite C
p . .
(O Temps de Prothrombine OG’ammcjx-GvT (O Anticorps Anti-HVC
STeK O 5'Nucléotidase
(OFibrinogéne . 8%: Pi(Cavatin Flsiolnaie (O Sérologie Toxoplasmose
OINR i et (OSérologie Rubéole

O Electrophorése des protéines EPP

m OBNP COB-HCG Plasmatique
e e w (O Facteur Rhumatoide :

O Hyperglycémie par VO OCa++ O(Latex, Waaler Rose)
@O Hémoglobine glyquée O Phosphore O Anticorps anti-nucléaires
M ONa+ O Anticorps anti-DNA natif
OK+ OASLO
ONa+ OCk+ (O Dosage du Complément
Ok OUrée
OCk+ (O Créatinine
OCa++
O Phosphore [ _Examen des urines ]
OMg++ Protéinurie des 24h N
O Bicarbonates (HCO3-) 2 . "j:s;\
OuUrée (O Antibiogramme \D
(O Créatinine . oD
O Acide urique (ot
AUeS " oo G R G s v \/ ; \\ y ‘\\41;'
- o ST
,.,,”",”,,,,,,,,,,,,“,,A,A“.A..A.A......A..........v........v........,....................._A....A..ve S A - 7 ...J..‘; Messssrasatsriatateanssanreanseannaeannaas
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LJ-\BORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HAD SOUALEM

Lotissement Ezzahra lot N°7 RDC, Had Soualem
Tél : 05.22.96.26.60 - Fax : 05.22.96.27.66

FACTURE N° : 000005033

wee . 1N [

063064174

HAD SOUALEM le 30-01-2023
M. HAMDOUNE Mohamed

2301300010
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
0134 Triglycérides . ' B60
0109 Cholestérol LD L B50
0108 Cholestérol HD L B50
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0118 Glycémie B30
0106 Cholestérol total B30

Total des B : 320

TOTAL DOSSIER : 350.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent cinquante dirhams .

LEM
ATOIRE HAD SOU_A
ABOF«“Aulyses Médicales
- gara ELLAABI ‘
B lste

Medacin BIOtegls
Lot Ezzahra ) N°7 RDC Had 50U

1é1:0522 962 660-Fax: 0522 962

766 ——

Patente : 55752406 IF : 20720628 CNSS : 4818194 ICE : 001859954000082
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LABORATOIRE HAD SOUALEM D'ANALYSES MEDICALES

D' Sara ELLAABI
Médecin biologiste

Date du prélévement : 30-01-2023 a 07:51
Edition : 30-01-2023
Code patient : 2207210030

LN

AN

b

e

YTOLOGIE * IMMUNOLOGIE « SEROLOGIE * HORMONOLOGIE » BACTERIOLOGIE = PARASITOLOGIE * MYCOLOGIE * VIROLOGIE * BILAN DE LA REPRODUCTION

Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Ancien médecin interne du CHU IBN ROCHD de Casablanca

M. HAMDOUNE Mohamed
Né(e) le : 01-01-1956 (67 ans)
Dossier N° : 2301300010
Prescripteur :

21-07-2022
Glycémie a jelin 1.27 ¢/L (0.70-1.10) 1.42
(Technique enzymatique au glucose oxydase ) 7.05 mm (3.89-6.11)
Taux normal : 0.70a 1.10 g/l
Taux normal chez la femme enceinte : 0.70 a 0.92 g/l
Diminution de la tolérance au glucose : de 1.10 a 1.26 g/l
Sujet diabétique : > 1.26 ( sur deux prélévements distincts)
* Antériorité : Glycémie & jedn (g/L)]
107.42 1.27
ol
] %
,_Q'\\q' pw\w
Pt D
29-09-2022
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 570 % (4.00-6.00) 5.90
(Technique de réféerence HPLC — Adam'’s A1C Lite)
Détection de variant d'Hb: Absence de variant.
Interpretation:
Sujet normal D 4-6%
Diabétique équilibré : 6-7% v
Diabétique mal équilibré D 7-8%
Diabétique trés mal équilibré : >8%
29-09-2022
Cholestérol total 1.95 gL (<2.00) 217
(Dosage colorimétrique enzymatique ) 5.03 mmol/ (<5.16)
* Antériorité : Cholestérol total (/L))
‘T-l? 1.95
B ey .
0 -
& \Q-»
'39‘ @Q .
HDL-Cholestérol 0.46 g/L (>0.35)
( Technique colorimeétrique enzymatique . ) 1.19 mmol/iL (>0.91)

Page 1/ 2
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1859954000082
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~ LABORATOIRE HAD SOUALEM D'ANALYSES MEDICALES
D' Sara ELLAABI NN

Médecin biologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Ancien médecin interne du CHU IBN ROCHD de Casablanca

N

BIOCHIMIE = HEM# YTOLOGIE * IMMUNOLOGIE » SEROLOGIE * HORMONOLOGIE * BACTERIOLOGIE * PARASITOLOGIE * MYCOLOGIE * VIROLOGIE = BILAN DE LA REPRODUCTION
.
2301300010 - M. HAMDOUNE Mohamed
LDL-Cholestérol 1.21 g/L f
( Selon la formule de Friedwald ) 3.13  mmol/L
leurs souhaitables en fonction du ri: rdiovasculaire :
Risque treés élevé <0.7 gL ou 1.8  mmoll
Risque éleve <1.0 g/lL ou 26 mmoll
Risque modeéré <1.3 gL ou 34 mmollL
Risque faible <1.9 gl ou 4.9 mmoll
29-09-2022
Triglycérides 1.42 g/L : (<1.50) 243
(Dosage colorimétrique enzymatique ) 1.62 mmol/L (<1.71)

:Al:u-térior.ité 3 .?nj.giy-t-:éridesr(‘g;/i:!ﬁ[

10p.a3 . : 1.42
0 : .
-10
._nq’ ‘{b
& &
o ”

Validé par : DR ELLAABI SARA

Page 2 / 2

5 - E-mail ; laboh

Patente: 55752406 IF - CNSS: 4818194 - ICE




Docteur Ahmed BIDANI
CARDIOLOGUE

Spécialiste des Maladies du coeur - Vaisseaux é
Circulation Sanguine
Hypertension Artérielle - Eléctrocardiographie
Holter ECG - Holter - Tensionnel (MAPA)

Echo Doppler Couleur Cardiaque

Casablanca, Le 8’1’3}1}
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sz==== HA-B8380V VO01.14 zzzzz=
30-01-2023 14:09 Var.
HERS No. OO 09 Port No.0014
1D 092301300010------

HbAlc 39 nmol/meol
HbAle 5.7 %
HbF 0.3 |
R.time Area %4
Pl 6 858 1'%
P2 F 9 131 0.3
P3 L-Ale 11 764 1.7,
P4 S-Alc I8 2430 5.4
P5 Al 41 40862 90.7
Tetal area value 45045
33m0D 524m0D
= L]

T
B0 ~ (sec)



