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

’gMUPRAS Déclaration de Maladie
& T Astions Soomies M22- 1039983

_ de Royal Air Maroc
et s () Maladie O Dentaire (0 Optique (J Autres

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné. o :
Cadre réservé a I'agh )
/ / 3 f
Matricule ......... —— ] j ............ Société : /(,07(4/[ ......

Actif

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

L] La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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

F p . p 565 aires, | 2S 8 L petlq 5 Nom & Prénom :.....\

que pour tous les actes effectués en série
| ‘ ’ . ’ Date de naissance ..........0..[
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de 5 ’

s0INS

Adresse i....c.cceeviienennnnes

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de oppalc Y

la mutuelle. 26 4
Optique : .
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins Date de consultation (\S/L‘(& > ; ’ : £% -
Rééducation : Nom et prénom du malade t\‘\ibb{ﬂ\(uﬂ c.'hcfg?‘ Aqebg ,,,,,,,
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avany le début des séances de Lien de parenté : f @’Lui i D CDﬂjUir‘IC L [3 @rifdnt

rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Nature de la maladig \)\Yl\r D i ”JMLﬂ l hj}ﬁ-z) .................. ......................... P

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(_) ALD () ALC athalogie > %= 28Rt Y

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est d s &l » :

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLaNCES : § pmesssmrerm e RS
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

'e ste s i ~ 'exac E o 5 n § £ K 5
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:......... 2 — A == Le: .. .& /L)X/ ..... 2,3 .......

Signature de I'adhérent{e] : ....... el

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com

o]

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données ‘

a caractere personnel ‘
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CARDIOLOGUE
Ex. Chef de service de cardiologie
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& d’Actions Sociales
4 Ge Royal Air Maroc
MUPRAS DEPLOIE,SES AILES POUR YOUS PROTEGER

Mm99 - 0033393 Mle . (817 : ;

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

B

] Partie réservée 4 I'adhérent (e) ou aya;:\t droit

.

Nometprén(;m: Mgggﬂ[—/'? k/f;a:g{d T
) Matricule : /(éy//f N° CIN: C/’g/éj gg&h ~—
. Adresse:*,fg ?{ gﬁm'h!\ % WJ%MM%&?@Q [Q—.S;'\

Bénéficiaire de soins : [/Adhérent O Conjoint 0 Enfant

/
Y- V' Dr. Khaoul~ Parti¢réservée au médecin traitant " b
i Je soussigne : b4 . j S Spécialité : C,:.Q f\,é\;\\_j-»(gb A
Espace 0 _ TR A
N° ICE ; Fes Ter s o L0 in Aodellah NPINPE: YA A2Z 2y
Certifie que Mlle, Mme, M. :
i
" | Nécessitant un fraitement d'une durée : 0 <3 mois 0 Entre 3 et 6 mois XA vie i /
' ! )

I| Arguments clinitfues et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

U 4 e ¢ AT

| Dont ci-joint ofdonnance :

0 - & @wé,m\v&\x\,\ (e - ] :

Traitement préscrit :

Je déclare lzmnformations ci-dessus sincéres et véritables

e 510312 5

Faita:

#Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative 4 la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d"afTaire Allal Ben Abdellah. 49. Angle Rue Allal Ben Abdellah ¢t Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec(@mupras.com
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Cardioaspirine 100 mg/30cps
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GALVUS MET® 50 mg/1000 mg O
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV :390.00 DH
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ALVUS MET* 50 mg/1000 mgO
Boite de 60 compnmes pelliculés

g

IR

0310
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV :390.00 DH

IWIERTEr e enryne
sginai]} sewuc'woa 82

O Bug)buwog) , ivring

SULIAT® 160 mg / 5 mg O
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M2 - 039 942 Ve CHNG
LABORATOIRE EL KARAOUYINE D'ANALYSES MEDICALES

67, Av Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En Face de la Mosquée Mohammadi
Tél: 05.35.64.07.49 -- Fax: 05.35.73.30.71

PATENTE: 13244903 -- CNSS: 2071512

IF: 15603210 -- ICE: 001633532000051 -- INP: 143001550

FES le: 04/08/2023

FACTURE N° 12790/23

Médecin Docteur HBID

Nom du patient MR MESBAHI KHALID
Examens - HBAIC- PSA- AU

Cotation B 300

Montant 400,00 DH

Arrétée la présente facture i la somme de: QUATRE CENT DIRHAMS / :

A

o0
\63353100
Q0 0
L \A%OO“BB
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FASSI FIHRI ABDEL-ILAH

DOCTEUR EN PHARMACIE BIOLOGISTE LAUREAT DE L’U.L.P.STRASBOURG
C.E.S.IMMUNOLOGIE GENERALE - PARASITOLOGIE &MYCOLOGIE
MICROBIOLOGIE & VIROLOGIE CLINIQUE

/))2;0035 %’é Ml : 6’?42’

Prélévement du 2023 a 08: MR MESBAHI KHALID

i it s vz ([N | s o e

Prescripteur: Docteur HBID

; Page: 1/1
BI A E
(Sur Automates Roche Cobas 6000 et Integra 400)
ACIDE URIQUE............ B s e v 280,00 mg/1 34,00 & 70,00 mg/l
(Colorimétrie enzymatique) 297,50 _ pmol/1 2?ELEE_EFilﬁLEE.BEQLLl———~ __T

DIABETOLOGIE/HPL
(Sur Automate BIO-RAD D-10)

% Gl YCOHEMOGLOBIN REPORT *

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc.........: 7,80 3

L ABO KARAOUY INE
(Chromatographie)

on')’],/f“!"ﬂfl 09:30

. TOSOH CORPORATION vo1. 24
A A Eimaile SIS SRS NO: 0004 TB onoz2 01
*quili émi . 20230804016
< 6,5 % : Excellent équilibre glycémique (DNID) ;R“(N? : B .
< 7 8, Excellent équilibre glycémique (DID)
849% : Assez bon équilibre glycémique TP 785
9 a 10% : Médiocre équilibre glycémique aHE y T QPEP\]
0. 00 ({
> 10 % : Mauvais équilibre glycémique s\:f\ gg 0.00 0.00
A1B 0.8 0.34 13. 19
F 0.6 0. 486 10411
' - g LA1CH 2.4 0.56 38. 89
MARQUE i SA1C 7.8 0.70 101.01
AO 89.5 1.07 1480.84
TOTAL AREA 1653. 96
ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE.PSA: 0,45 ng/ml 0 -
eoses HbA 1 7 .8%
HbA1 g
70“/9
2 < 3‘—'_::—
.E//‘._: :
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67, Avenue Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En face de la Mosquée Mohammadi Bouramana - FES
Tel: 05 3564 07 49 Fax: 0535733071 E-mail: fassifihriab@hotmail.com




