Déclaration de Maladle
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR i MUPRAS
ACTIVER'LES REMBOURSEHENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyarice N9 w21 793819

& d’Actions Sociales .
de Roval Air Maroc

Conditions générales : R " D " O /
®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné. { He: Maladie Dentaire Opthue ; Antees

. : y s . o o 1 . s g Cadre réservé al’ adhefent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 4 Z /éf— Z{C. /&[‘ﬁ 4 4? >
*  Lavaliditéde:la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule ;o 2y b Société : "' """
. L'entente: préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux; D Actif m Pensionné{e) D Autre :
)
extractions ‘'multiples, parodontie orthodontie, prothé ta 3 he iti : i Z > [i= éﬂ/ /
ultip p prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Now B Prdisom ssses: ﬂ/‘; & JA, ’,A' .
que pour tous les actes effectués en série. / g
"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd . /( . . f‘/( ﬁ %

soins.

Date de naissanc
hirone % e W %&4 L. MR %4/4AL I7.
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 :

Cadre réservé au Médecin 3

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.

- Cachet du médecin :

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

la mutuelle.

Optique :

© Date de consultation :

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

Rééducation :
-

Nom et prénom du malade :femide

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescri r xigé nt | > ances de £ P
p g p prescripteur est exigée avant le début des sé Lien de parenté :

rééducations.

tion CNDP N” + A-A-215/2010

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :- {
i a " = . \ (§ {
Dentaire : S En cas d'accident préciser les causes et circonstances §
= | !
L 3 ” " £ P & )
En cas de prothéses ou de traitement canalallres, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es El Daiss b icas o s miskedle sl iiis coracebre: coniidantel, e & rattention du

5 \ \
immam!uer les rensetgnemgpu m‘bﬁ:o

obligatoire avant le début de traitement. é! meédecin conseil de la Mutuelle. ey pgEE %
®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement #5 8 G R R Tt "
g i st ait obliici p T — - J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnei'neﬁts porfes % présente declaration. Je déclare
i R AN = ' S avoir prss conpaissance de la clause relative 3 A des donnees personnelles /Z; f
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = g T ... Le: ((_3 / O/ L
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) 1-igpope il Sy

maols. )

“
Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
20000 -Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Casablanca




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

AN
Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

de,rﬂbﬁ,;ralres
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Cachet 83 )
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Médecin |, .

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES <

Le praticien est pné de préciser la'dent traitee ‘Id:_'t,u pratique en indiquant la nagtr
J - i

Important :

Veuillez joihdre les radiographias:er

gas de prothéses ou de traitement canalaires

e ties soins

ainsi que le bilan de 'DDF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

e EXECUTION DES ORDONNANCES )
Caif:;f:l:;{w I"BFII‘GH Date Montant de la Facture

/ O [ETASTEE: ...ﬁ::éﬁﬂ@:;ﬁff(—ﬂ [N A
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Ragi

Désignation des
Ceefficients
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Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

e il ||

| 11 1]

CCEFACIENE
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

rFonctionnel "’-F’?!P“*H" que, Necessame a ia profession

CCEFFICIENT
DES TRAVALUIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




' CABINET B | WY
Docteur Mouna MESKINE  \ 4| — GuSwall (nia 6jgisall

Médecine Générale

ol ikl
Suivi de grossesse - Suivi de diabéte ey ; -
oy it I ) i Sl guii- Jasligui
uivi de I'hypertension artérielle &gaall haall i
Electrocardiogramme 3

wlall gl sl bkl

Sett & Og ‘-\‘ED _i\hf\.z Jia Ol : i, /% ;

Q ()/l S (‘\...Q/ 5646‘::
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ﬂi\ [(\ 3 :::HETS m O
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Olaw -3 ‘QSJ 1 d.:u::.” 2 G.og).v_u a,;al§| dLa..aL” d..m_, 9 u....nlpd| 4 =g ASPEGIC 100MG

T2 sacerssn O
Angle Bd Med V et Rue El hansali, Résidence Laaroussi 2, 1*éta & &

® Dr.mounameskine1 @gmail.com : gssY wydl @ 0523 72 ;m P“hﬁlmﬁi Hl“
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Médecine Générale B J
Suivi de grossesse - Suivi de diabgte
Suivi de I'hypertension artérielle
Electrocardiogramme

Angle Bd Med V et Rue El hansali, Résidence Laaroussi 2, 1* étage N°3 - Settat
® Dr.mounameskine1 @gmail.com : o ASIY) 4l O 0523726925 aslgl




CABINET asl—uc
Doct ouna MESKINE \-\/ isSuuall | pin &)gisall
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Suivi de grossesse - Suivi de diabéte (§ ySedl g - Jaadl auis
suivi de I'hypertension artérielle $ gaudl baall aais

Gl 5L s Jaaladll
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Dr. Bouchra MIADI
csolows e pin d)gisall

Doctorat en Pharmacie
CES Bactériologie - Virologie / CES Hématologie - Immunologie
CES Biochimie / CES Parasitologie - Mycologie

LABORATOIRE
- Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunologie
/\VE RRO E S Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie
FACTURE N° :231000165

ICE : 001931729000023
SETTAT le 05-10-2023

Mme CABRANE Zahra
Récapitulatif des analyses :

CN Analyse g:;(}
0135 Urée i
0134 Triglycérides Lot
0119 Hémoglobine glycosylée iy
0118 Glycémie oo
0111 Créatinine oo
0106 Cholestérol total oo
0100 Acide urigue

Total des B : 310
TOTAL DOSSIER : 341.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quarante et un dirhams .

L9boraioire AVERROES : 64, Boulevard Mohamed V , Appartement 7. Settat
Tél: 0523 40 55 92 - Fax : 05 23 40 55 93
Mail : averroeslabm@gmail.com




Dr. Bouchra MIADI
csolous ey &)gisall

Doctorat en Pharmacie
CES Bactériologie - Virologie / CES Hématologie - Immunologie
CES Biochimie / CES Parasitologie - Mycologie

LABORATOIRE

/\“\f ED QO ﬁQ Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunologie
LIs Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie

Date du prélévement : 05-10-2023 a 12:58 " Mme CABRANE Zahra
Code patient : 20230608061 Dossier N° : 20231005076
Né(e) le : 18-09-1955 (68 ans) Prescripteur :

I RN BT

B

| BIOCHIMIE SANGUINE |
08-06-2023
0.94 g/l (0.82-1.15) 1.05

Glycémie a jeun
(Enzymatique & I'héxokinase/Roche)
« Antériorité : Gycémie & jeun (9/)|
1.3 :
ha A S i cimis s mim e

1.14.05

: 1 - M

0.9

0.8

0.7

08-06-2023

6.4
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 6.3 % (<6.5)

(HPLC/Biorad)

Indications thérapeutigues :

<6.5% . Objectif optimal.

< 8 % sur deux contréles successifs  :  Equilibre acceptable. o '
> 8 % sur deux conirdles successifs Mauvais équilibre glycémique, modifications de traitement recommandées.

« Antériorité : Hémoglabine glyquée (HBALC) (%) ol

10

08-06-2023
64

ORE A

Acide urique 61 mg/L (24-57)

YN AT

Laboratoire AVERROES : 64, Boulevard Mohamed V , Appartement 7. Settat X +4, BOULEVARD NOH'IH“A‘
Tél: 05 23 40 55 92 - Fax : 05 23 40 55 93 - MPM"""",, .

. » . JFAY
Mail : averroeslabm@gmail.com 7 mEneHr 0 mell.eOm

ek T
watt = ecrmertgl




LABORATOIRE
AVERROES

(Colorimétrique-Enzymatique/Roche)

Créatinine )
(Colorimétrique—cinétique Jaffé/Roche)

Urée
(Colorimétrique cinétique/Roche)

Cholestérol total
(Colon’métrique—Enzymauque/Roche)

Triglycérides .
(Co.'on'mérrique—Enzymalfque/Hoche)

Dr. Bouchra MIADI
csolous ca iy &,gisSall

Doctorat en Pharmacie
CES Bactériologie - Virologie / CES Hématologie - Immunologie
CES Biochimie / CES Parasitologie - Mycologie

Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunologie
Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie

20231005076 - Mme Zahra CABRANE

08-06-2023
8.4 mg/L (5.0-9.0) 8.7
08-06-2023
0.30 g/l (0.17-0.49) 0.37
08-06-2023
1.85 g/L (1.50-2.00) 2,02
08-06-2023
128 gL (<1.50) 1.13

Validé par : Dr MIADI Bouchs

Laboratoire AVERROES : 64, Boulevard Mohamed V , Appartement 7. Settat

Tél: 05 23 40 55 92 - Fax : 05 23 40 55 93
Mail : averroeslabm@gmail.com
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