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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit tre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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 B

mais.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

-\

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS
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(O Maladie ODentaire
Cad rése?é a I'adhérent (e)

Matricule ;... d g ....................................... Sociéte : KM),.. .................................
O Actif 3Pensionnéfe) ~ OAutre: ;ZL%L/( ............ ng\ ..........
Nom & Prénom }"}ISDE/Z/"HIO -

B SRR e

Date de naissance 45/&4,//{@’1/0 ...............................................................................

Déclaration de Maladie

M22- 0015877

(Optique ~OAutres

Cadre réservé au Médecin — e
Dr. BAJI Khall
Cachet du médecin : Cardiologue
2d V - Gueljz

483 Av M()n;m\&.
Ay C Ll -Tel

Date de consultation : ZUUCTZU'QS

Nom et prénom du malade .E\%§>\.Q[\\\-\\v\!\kﬁk\i%v\ Age;.:.. }).Q,MC
@.ui-méme (Dconjoint . QEnfant

Nature de la maladie H/IJ—AJ)QLIF&{M%/&)/&@

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

0s 2.,1438 18

Lien de parenté :

Pathiblogies - st ot o

En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLANCEE | 4 ... o iriseieiserssniasinsesisinmissfas s iiesmmssnssossiinsnrense

-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignerments sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
>

eignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

ativg & la protection des donnéesgez&ﬂnnell S,
; Le: 2./ 0/2‘0 2:3

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r
avoir pris naissancede la glaus:
Faita:. . . JAMTALNLS N~
Signature de I'adhérent(e) : ...

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie M 22"0 0 1 5 8 7 7

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

oy T (e e LRt o e L
Il sera nécessaire de |e présenter pour toute Norn de I'adhé :
reration STt om de O], o e e S
Total des frais engagés :......cc.ccceeeeeececeennenn...
Eletn Oaidan0t - il it ieanss

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Actes

Actes
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Cceefficient
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement deA‘Q&es

Cachet du Pharmacien
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Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

4300

.................... o, 000y

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM 1V des Honoraires

o ; . J * T
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des -
Traitées Soins Lo -
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Laboratoire TARGA

Dr. El Messaoudi Dalila

Médecin Biologiste
215/3, RDC. Lot. Lalla Haya, en face kahrama a c6té de pharmacie Issafarne
et Hammam Hilton, route de Targa - Marrakech - Tél: 05 24 49 50 70
Fax : 05 24 49 10 70 / E-mail : laboratoiretarga@gmail.com
RC: 118941 - IF : 50566739 - Patente : 67301337 - ICE : 002896732000015 - INPE : 073062176

Laboratoire TARGA
D'analyses Médicales

Date du prélévement : 21/10/2023 a 09h18
Dossier édité le : 21/10/2023
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M:t. ABDERAHIM Abdellah

Référence : 211023 018 D/N:19/05/1950
Dr. BAJI KHALID

Code Patient : 87760 II H | I || I"""I"l" N°CIN:F807642  Passeport:
Prélevement Effectué au Laboratoire
Page:1l /3
BIOCHIMIE
Valeurs de référence Antécédents
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC)......... 8,0 %
Interprétation:
-Métabolisme équilibré R PR
-Métabolisme moyenemment éguilibré 6.5 % & 8.0 %
-Métabolisme non équilibré > 8,0 %
CHIMIE URINAIRE
valcurs de¢ reference Antecedents
RAPPORT MICROALBUMINURIE/CREATININURIE (sur echantillon
Microalbuminurie. .. 13,00 mg/L
Crgatininurie ... % : 1,45 g/L
Rapport ........... : 8,97 mg/g
Valeurs normales: < 30
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Date du prélévement : 21/10/2023 a 09h18

Dossier édité le : 21/10/2023
Code Patient : 87760 }I “

2110018

Prélevement Effectué au Laboratoire

Mr. ABDERAHIM Abdellah
Référence : 211023 018 D/N:19/05/1950
Dr. BAJI KHALID

N°CIN:F807642  Passeport:

Page:2 /3

BIOCHIMIE

CREATININE ................. 6,0
Soites v s an 53,10

Technique réalisé sur Cobas C311

ACIDE URIQUE ..........u000. : 56
S0t e eesd 333

Technique réalisé sur Cobas C311

CLAIRANCE DE LA CREATININE

CREATININE

CLAIRANCE selon Cockroft et Gault

Interprétation :
>90 ml/mn : Pas d'insufffisance rénale.
>60 ml/mn : Insuffisance rénale légére.
30 2 60 ml/mn : Insuffisance rénale modérée.
<30 ml/mn : Insuffisance rénale sévére.
<15 ml/mn : Insuffisance rénale terminale.
CHOLESTEROL TOTAL .......... 1,19
L= (o s RN 3,07
Technique réalisé sur Cobas C311
TRIGLYCERIDES ....:cc0esss0s 0,70
Solt san sa0 0,80

Technique réalisé sur Cobas C311

Valeurs de référence Antécédents

mg/1 (7,0 & 12,5)
pmol/1
mg/1l (35 a 70)
pmol/1
6,0 mg/l (7.0 & 12,5)
173 ml/mn i
g/1 (1.45 a 2,20)
mmol/1 (3€¥1 a 5,68) '
“ e
9/1 26, Jao Yoo
nmol /1 4L, 129,09,
Q@ ua"‘s‘p
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A 29’}‘9 4% Q
0% 1.0 0,
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Laboratoire TARGA

Dr. El Messaoudi Dalila

Médecin Biologiste
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215/3, RDC. Lot. Lalla Haya, en face kahrama a c6té de pharmacie Issafarne
et Hammam Hilton, route de Targa - Marrakech - Tél : 05 24 49 50 70
Fax : 05 24 49 10 70 / E-mail : laboratoiretarga@gmail.com
RC.: 118941 - IF : 50566739 - Patente : 67301337 - ICE : 002896732000015 - INPE : 073062176
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Dossier édité le : 21/10/2023
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Mr. ABDERAHIM Abdellah
Référence : 211023 018 D/N:19/05/1950
Dr. BAJI KHALID

N°CIN:F807642  Passeport:

Page:3 /3

CHIMIE URINAIRE
valcurs dc reference Antecedents
CREATININE URINAIRE ........ : 1 447 mg/l (900 & 1800)
MICRO-ALBUMINURIE .......... 13 ng/1 (< a 20)
MARQUEURS TUMORAUX
Valeurs de référence Antécédents

P.S.A (Antigene Prostatique Spécifique):

Par ELFA Automate Vidas
Reduilibat 4o, . ddive ...} 4,06ng/ml
Valeurs de référence selon 1'Aage:
Avant 50 Ans <2.5 ng/ml
50 4 59_ Ans <35
60 a 69 Ans <6
>70 Ans <6.7
t
N o
9‘100‘0 19
\ A\ 2 20




LABORATOIRE TARGA D'ANALYSES MEDICALES

IF:50566739
PATENTE: 67301337
ICE: 002896732000015

INPE: 073062176 Mlmmnmmmm

FACTURE : 49272

MARRAKECH le :21/10/2023

Nom et Prénom ... : Abdellah ABDERAHIM
Prescripteur .... : Dr. BAJT KHALID

Bilan :

HBAC B80+ RAC Dh 6,00+ CREA B30+ AU B30+ CLCR B50+
CHT B30+ TRIG B50+ CREU B30+ MICR B150+ PSAT B260+

Total des B ....... ; 710
Montant Net ....... : 800,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Huit cents Dh




