RECOMMANDATIONS IMPORTANTES | JUR

ACTIVER,LES REMBOURSEMENTES ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" L*: cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
L LE cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pratiwimn lUiHTEmMe notamgent la nature de la maladie.
LI &

" L'entente préalable est exigée pour toute hosptalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spésisux,
S

~
validité de la feuille de sninsrest limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

extractions multiples, parodofitie orthodontie, gftitheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

[

= 'En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

—_—

ue pour tous les actes effectués en série

0ins.
Pharmacie : i

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

a1

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

i-; La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

H jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Ju=  Un pliconfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : i

= L'ordonnance du médecin presgripteur 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, Ja’;acture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire:
m En cas de pl"Dﬂ'IéSES:DU de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture 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 :
-\ La déclaration de maladie chronigue doit &re rensegnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois. )

i 7

& - .
Adresses Mails utiles

Q  Réclamation : contact@mupras.com
2O Doise encharge : pec@émuprascom

s etohangement de statut  : adhesion@mupras.com

'ni n® 03-08 relative a Ia protection des personnes physiques & 'égard du traftamentggs données
—_— .

gohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
05 22 22 78 1B - www.mupras.com

S

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N P19- 0959259

(Maladie JDentaire C]Dpthue 2 OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (] i

Matricule :...... 4{65/ ............................... Société : ............. /‘&M ............................................

O Actif g' Pensionné(e) (J AULPE et

Nom & Prénom :.......... SA'@L) § ....... L.. e 1/,9{) .............................................................
. &/..

Tel. @éa‘ﬁx{/{é Y o i 8 Total des frais engages.A.:..._._..__.;.___ ......................................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 1:1' s 02}/%%’))
Nom et prénom du malade : ,__§,4£.¢ L ’..f. ..... Lr ..... Qz‘jm,’"— .................... Age: ?7\’/ .........

Lien de parenté : p Lui-méme / (O Conijoint (0 Enfant
Nature de la maladi.............ccccneieennnnansnessnssnnsanes Kﬁv/ oo T T T
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................ 8L 8L

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés=sur-la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectionides données persopnelles.

I b ilioceioo Lt 55, (RS TERT

Signature de l'adhérent(e) :............ \d




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Bedit

Cachet et signature di Médecin

__‘S ___________________________________________ 20@4& ..

attestant le Paiement des Actes

........................... '_\ .--;
..................................................... . .“y’ &
EXECUTION DES ORDONNANCES™ & den ik
Cachet du Pha.rmacien Date 5% Méh:snt; de 3 FEW
ou du Four_mseaur 5. o
) 1728 78] AE VL%
ANALYSES - RADIOGRAPHIES R
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Badiologue | Ceefficients des Honoraires
e ! {e3)23 ] MdMoAeplkr M A(LDWS
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires
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Docteur Hassfin EL fFHOMARI

Professeur a la F.JM.P.C

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie

I
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Nutrition & Croissance sall 5 Laasll
Ancien Attaché a ’hdpital Saint Luc ‘ool Al ple adduwen Wl cub
de Montréal - Canada i€ = JLT ga
Casablanca,le: ... ______ 41!&.5[‘%3 _______ P P

Mr. SAOUS Lahoucine

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

Glycémie a jeun
Hémoglobine glycosylée
HDL+LDL+TG
‘Chalesterol total
‘ ACIDE URIQUE
. Créatinine |
*  DFG-estimé PAR MDRD
Ff:_Calz:émié’ |

£

elaal Jlall — 313 a3, — LGN Gallall (o ll se p 5L 5 Jsil LD gly e con sl s 3850
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : 2,30 5, - Tél. 0 05 22 86 14 14/ 05 22 86 37 44 . _islyll
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032




Docteur Hassan EL GHOMARI
“Prefesseur a la F.M.P.C

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance
Ancien Attaché a I'hépital Saint Luc
de Montréal - Canada

Casablanca, le:

fqr SAOUS Lhoussine L
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0c®@oOLC | NoQ B8 e X XKo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

'M ” "'l'“""”l"“l"lll Dossier N° : 170323-042  Pvtdu: 17/03/2023 9:26
Casablanca, le 17/03/2023 =~ |Ngm: Mr SAOUS Lhoussine
3
'Compte rendu d'analyses | | DemandéparDr: HASSAN EL GHOMARI
Page: 1/1
| BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun ' 1,11 g/l (0,7-1,15) 0,89 (15/12/22)
Hémoglobine glycosylée : 6,80 % (4-6) 6,60 (15/12/22)
(Technique : HPLC ( ADAMS AIC Lite ) )
Cholestérol total : 1,74 g/l (1,5-2) 1,97 (15/09/22)
HDL-Cholestérol : 0,53 g/l ( Supérieur 2 0,4 ) 0,53 (15/09/22)
LDL-Cholestérol : 1.06 g/l ( Inférieura 1,6) 1,21 (15/09/22)
Triglycérides .
Aspect du sérum : Limpide Limpide (15/09/22) r
Résultat : 0’75 g/] (05-1,5) 1,16 (15/09/22)
Calcémie J1 § 82,29 mg/l (86-103)
Reésultat contrdlé
Créatininémie : 13,31 mg/l (6,7-11,7) 11,40 (14/01/23)
(Technique : Enzymatique (Changement de technique depuis le
03/12/2018) )
Résultat contrdlé
Débit de filtration glomérulaire (MDRD) : 55,53 ml/min/1.73 ( Supérieur a 60 )
m2
Acide Urique 1 : 67,45 mg/l (24-70) 62,13 (15/09/22)
Nous vous remercions de votre confiance
Dr. BAHRI Leyla
(@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 () 05 22 96 57 40
@ laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001
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2 LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZIA

0c®@oOL | Ao Q O8rhoX Ko
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

l Facture I

N° facture : 2023-1650

Editéle :  17/03/2023 09:29:24
Patient : Mr SAOUS Lhoussine ‘

Date prélévement : 17/03/2023

; Analyses [ ValeurenB | Montant
Glycémie a jeun 30 40,20
Hémoglobine glycosylée 100 134,00 |
Cholestérol total 30 40,20 ‘
HDL-Cholestérol 50 67,00
LDL-Cholestérol 50 67,00
Triglycérides 50 67,00
Calcémie J1 30 40,20
Créatininémie 30 40,20
Débit de filtration glomérulaire (MDRD) I 1,34
Acide Urique 1 30 40,20
Total B 401 537,34
APB 25,0 25,00
Déplacement 0,00
Remise 112,34
' Total 450,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre cent cinquante dirhams***

e

(9 N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 0522 29 27 39 /06 62 68 4919 05 22:96:57 .60
(=) laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001



==z=z== HA-8380V VO1.17 =szszs
17-03-2023 13:16 Var.
MERS No.O O 19 Port No.0034
ID 2170323042--------

HbAlec S 1 mmol/mol
HbAle 6.8 |}
HbF o.4 4

R.time Area

P1 6 1060

P2 F 9 189 0.4
P3 L-Ale 12 828 1.9
P4 S-Alc 18 2913 6.7
P5 RO 39 39001 88.7

Total area value 43991

33m0D 433m0D

S-fAle

I
60 (sec)



