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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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¢
soins.

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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

J

Adresses Mails utiles

0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ang

Casablanca 20000 - T¢ 0S 22 20 45 45

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
G) - Fax : 05 22 22 78 18 - www

NUPras. ¢

MUPRAS

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

No w21-770700

Déclaration de Maladie

U Maladie Upentaire O Optique O autres
Cadre réservé a 'adhérent (e)
MatriCUIE . { O %"{ Soc'eté LT ST A ARt

O Actif

Nom & Prénom :

D Pensionné(e) &

Date de naissance ;-

Adresse LT LR

Total des frais Engages ; =i

Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A-A-215/2019

Date de consultation : LQ-;‘-\O;"\T.C‘Z gr_\
DOHCACLL.

O Conjoint

AL 2.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comnj umquer ley
médecin conseil de la Mutuelle.
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Fait 3 - . e e e SLAEL ,'(
Slgnature de I'adherent(e) - 498 _515

Nom et prénom du malade : e
Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie ;-
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ﬁ E\cpmne

|
L3

7 bl

attention du

—

Je déclare

4.1

HYTrame=



» ’

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS E1 HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien est pné de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important : '
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Docteur MASSO Islam

Endocrinologie, diabétologieret maladies métaboliques «
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Docteur MASSO Islam

Endocrinologie, diabétologie,
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Salé le : O’)’i e
Mme DOUKKALI LAILA 74 ans ‘

Bilan biologique

Faire S.V.P:

HbA1C

TSHus

Ac¢ urique

LDL cholesterol (dosage enzymatique)
urée, créat
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Laboratoires d'Analyses Médicales - BIOLOR

Facture N° : 2269/23

Rabat le 7 juillet 2023

A l'attention de : Mme DOUKKALI LAILA
Identifiant du patient : 30031

Prélévement du : 07/07/2023

Analyses :

Acide urique sanguin B 30 40,20 Dhs
Créatinine sanguine B 30 40,20 Dhs
Cholestérol Total B 30 40,20 Dhs
Hémoglobine glycosylée B 100 134,00 Dhs
Cholestérol HDL B 40 53,60 Dhs
Cholestérol LDL B 40 53,60 Dhs
Triglycérides B 60 80,40 Dhs
Uree B 30 40,20 Dhs
Thyreostimuline (TSH 3G) B 250 335,00 Dhs
Tarif de prélevement 11

Total dossier: 828,40 Dhs
Rerlnise; 20,00%
Montant avec remise : 662,72 Dhs

Mode de réglement : Espeéce
Arrété la présente facture a la somme de : . ?:NZF\-

Six Cent Soixante Deux Dirhams Soixante Douze Centimes .?bgueddf;-e ‘5'@\“

14, Avenue Ahmed Reda Guedira, Hay Nahda - Rabat - Tél : 0537.63.63.93 - Fax :0537.65.41.81
E.mail: lab.biolor@yahoo.fr Patente N° : 25930897 RIB: 011.810.0000.25.210.00.00421.49 CNSS: 4255130
ICE: 001714430000051 IF: 15199159



LABORATOIRE

d’'Analyses Médicales
Dr. G.BELLAHCEN

Médecin Biologiste

Identifiant du patient : 30031
Date de naissance : 01/01/1949
Sexe: F

Du : 07/07/2023 a 08:08

Edité le : 07/07/2023 a 10:58

icr

UREE 038 gL
(Dosage Enzymatique 37°C) 6.32 mmol/L
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE AIC 6.8 %
BIO-RAD D-10 (HPLC)  * ‘
4.5 - 6.3 : Zone normale
6.4 - 7.0 : Treés bon équilibre chez un
diabétique connu.
Risque d'hypoglycémie chez
1l'insulino dépendant.
Diabéte possible pour un
patient non diagnostiqué.
7.1 - 8.0 : Bon équilibre glycémique chez un
diabétique.
Diagnostic slir d'un diabete.
> 8.1 ¢ Mauvais équilibre glycémique.
CREATININE SANGUINE 7.63  mg/L
(Dosage Colorimétrique 37°C) 67.44  pmolL
Nouveau né : 7 - 10 mg/L
lére semaine : 2 - 5 mg/L
lére année : 2 - 10 mg/L
4 a 10 ans : 3 - 8 mg/L
10 &4 14 ans : 4 - 10 mg/L
Homme adulte : 9 - 13 mg/L
Femme adulte : 6 - 11 mg/L
CHOLESTEROL TOTAL 203 gL
(Dosage Enzymatique 37°C) 5,23 mmol/L
CHOLESTEROL HDL 0.87 gL
(Dosage Enzymatique direct & 37°C) 2.25  mmol/lL
CHOLESTEROL LDL 0.95
(Dosage Enzymatique 37°C) 2.45  mmol/L
TRIGLYCERIDES 04 gL
(Dosage Enzymatique 37°C) 18 mmol/L
ACIDE URIQUE 5946 mg/l
(Dosage Enzymatique 37°C) 353.31 pmol/l

- »

).—:t-w
VPP X T, P P (
Dr. M.MAANINOU

Médecin Biologiste

Mme DOUKKALI LAILA
Dossier N° : 23560134
Docteur MASSO ISLAM

(0.13-0.43)
22-7.1)

(45-6.3)

(6-11)

(<2)
(3.87-5.16)

(> 0.40)
(> 1.03)

(< 1.6)
(<4.12)

(<15)
(0.45 - 1.69)

(26 - 60)
(150 - 360)

Le 07/07/2023 & 10:58
Signature
Dr. Maaninou Meryem
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14, Av. A.Reda Guedira, Hay Nahda - Rubd - Tl 05376363 93 - Fox : 05 37 65 41 81 - lab.biolorGyahoo.fr - ICE : 0017144300005 - INPE : 103 061 669




LABORATOIRE

d’'Analyses Médicales

Dr. G.BELLAHCEN
Médecin Biologiste

& e
| VAPIPEON (e B P A |
I o r Dr. M.MAANINOU

Médecin Biologiste

Identifiant du patient : 30031

Mme DOUKKALI LAILA
Date de naissance : 01/01/1949

Dossier N° : 23560134

Sexe: F

S Docteur MASSO ISLAM
Du : 07/07/2023 a 08:08
Edité le : 07/07/2023 3 10:58 IRRR R

HORMONOLOGIE

THYREOSTIMULINE (TSH US) : 322 uUl/ml (0.25-5) 4.02 pUl/ml
(ECLIA Cobas E411 Roche) (12/12/2022)

0.25 - 5 pUI/ml: Euthyroidie
< 0.15 pUI/ml: Hyperthyroidie
> 7 uUI/ml: Hypothyroidie

Le 07/07/2023 & 10:58
Signature
Dr. Maaninou Meryem
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