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

MUPRAS Déclaration de Maladie_ - ‘

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ M21- 0060417 ,

de Royal Air Maroc

. '
Conditions générales : . Jd / .
" U Maladie ODentdire /9 U / U Optique OAutres

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. : Cadre réservé & ['adhérent (e)
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ﬁ

s : : o : " . Matricule :. a/ \J 6 ............................. BOCIMUE ; ocuiiivmiisininiinmisiis pinss s s e s s isataes
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif ki Pensionné(e (0 AU oo ee e

rg p

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom :.. /t 'l €d... KH C 2;‘?}?R ............................................................................

que pour tous les actes effectués en série.
Date de naissance : \(}! A Q) ...............

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

Cadre réservé au Médegin

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. . . ‘ ) - ’ het du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de e

la mutuelle.
Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : O{\/

Rééducation :

xR s

Nom et prénom du malade :../....

= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C] Lubmsme 0O Conjoint () Enfant
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie -................. 4 i S5 . WGt G

Dentaire : En cas d'accident préciser las causes’g: mrconsf,ancas

= Erf cas de prothéses ou de item nalaires, I’ rd préalable renseign r la feuille de soin:
2 P treitement canalaires, 'acco P seigné su 50 Dans le cas ou la maladie aurait un caractam corrﬁﬁenﬂel communiquer Tes renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

788
J'atteste sur I'honneur I'exactatucla des PEnSElgnementS portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ia cleuse re?auve a la protect.lon des données personnelles.

L s L ?

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

-

= |3 facture doit étre jointe a 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 & la protection des personnes physiques & I'4gard du traitement des dennées
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ame 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
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radioclogue
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Ceefficients

Montant
des Honoraires

02/f AL ).
s - V)

3

n
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
i l ‘_/

Important :

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

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

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H
5533412 214335¢

00000000 | 00000000

00000000
355633411

B

00000000

11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnal ”'\f"‘i]-w“ﬂ.u‘lli‘ necessaire a la FH‘E)IL"E!MII!‘

CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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* Diplome d'étude spécialisée
en Cardiologie de |a faculté
de Médecine de NANCY

* Dipléme d'échocardiographie
de la faculté de Médecine
de NANCY

* Diplome de Cardiologie du sport
de la faculté de Médecine de
PARIS

* Rythmologie

* Ancien praticien des Hopitaux
de France

“

* Membre de la Société
Francaise de Cardiologie

Angle Bd Mohamed V et Rue Yacoub El Mansour - Rés Haj Ahmed Berrechid
Entrée B - ler Etage - N°1 - Berrechid - Tél: 05 22 51 76 61
Email: filali.cardiologie@gmail.com - Gsm Urgence: 06 84 84 15 84



LABORATOIRE IBN SINA ICE: 001761756000030

Bd Mohammed V BERRECHID  |NPE: 063000509
Tel: 05.22.33.66.43  Fax: 05.22.33.66.42 IF: 40195644

Patente : N° 40700369 C.N.S.S:N°2229541 IGR: 40195644

FACTURE : 83219

IB 23002 B
Nom et Prénom : Mme KHEZZAR Najia

Prescripteur : Dr. MOURAD FILALI LEMDERSI

Référence :021123 001

Date :02/11/2023
BILAN :
UREE B 22 + CREA B 22 + HBAl B 90 + NA B 30 +

K B 30 -

MONTANT NET : 269,96 Dhs Soit 194 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Deux cent soixante neuf Dh et guatre-vingt seize cts
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID

Tel. : 0522 33 66 43

Benpechid Te 1 82 /1172023

At} el i
\-’\,.\ua..ﬂ

Jyﬁdp - buﬂéJlJAAA-&dﬂﬁ
0522 33 66 43 : ailgll

Mme KHEZZAR Najia

CIN IB 23002 B
Résultats complets
Edité le: 02/11/2023
Medecin Dr. MOURAD FILALI LEMDERSI
BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE
DIRBE . ¢ 5 s s 5 we s = o & v s wmim w wm s wsin 0,52 g/l (N : 0.15 & 0.45)
(Technique HITACHI 704) Soit 8,63 mmol/l ¥ :2.52a7.5)
CREATININE. . .ot vt vvvmnnnannns 9,70 mg/l (N5 a12)
(Technique HITACHI 704) Soit 85,36 pmol/1
H.B.A.YL.C scs:iscsmmsimsdmps s 6
S N . R S - -5 3¢ mmol /mol
(Technique HPLC-723GX)
INTERPRETATION
(Normale 3.9 46.5% - 19 & 48 mmol/mol)
(Diabéte équilibré H 64 7 % - 42 & 53 mmol/mol)
(Diabéte déséquilibré: > 7 % - > 53 mmol/mol)
S
Q
5 "
=T
g
( 1
5
=
7]
w
e .
o33 EBA-rEs nanr bF3 !'.
BODTIML, . » s o 5 o = mok & 5 506 5 8500 3 50 5 & 137,6 mEgQ/l (N : 135 a 145)
(Technique AVL 9180 ROCHE)
7
POTASSIUM. . :.:ccvosnesin 3.6 4 5.1)

(Technique AVL 9180 ROCHE )

......

3,3 //mEq/l N

RF: 021123001

ANTECEDENTS

29/07/22 : 0.39

29/07/22 : 9.10

14/07/22 : 11.6
14/07/22 : 103

29/07/22 : 144.5

29/07/22 : 3.3
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Prochain RDV Juiall 2 gall

Qd)}w/a@;j’@

dgi.n.“ 49341\‘43‘_&1&\ \lm JLJ..AA! \39).4.!\
Prere de ramener ce dossier au prochain RDV

Uulpid]l g calall gyaliol aalie
Cabinet de Cardiologie et Maladies Vascui'g

Dr. Mourad FILALI LEMDERSI

* Diplome d'étude spécialisée en Cardiologie
de la faculté de Médecine de NANCY

* Diplome d'échocardiographie de la faculté
de Médecine de NANCY

* Diplome de Cardiologie du sport de a faculté
de Médecine de PARIS

* Rythmologie

* Ancien praticien des Hopitaux de France
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Angle Bd Mohamed V et Rue Yacoub El Mansour - Rés Haj Ahmed Berrechid
Entrée B- ler Etage - N°1 - Berrechid - Tél: 05 22 51 76 61
Email: filali.cardiologie@gmail.com - Gsm Urgence: 06 84 84 15 84



# GLYCOHEMOGLOBIN REPORT x

2023/11/02 13:05

TO50H CCRFORATION vo1. 10
8 0001 - 01

NO: 0001

I0: 30211001

CALCNY = 1.1785X + 0.4871
P @827
r
NAM % ¢ime AREA
Ep 0.0 ,0.00 0.00
A1A 1.5  ®.21 22.14
813 0.8 0.34 11.8E
- 0.8 0.47 g. 8
ACH 2.7 0.55  41.04
SA1C 10.%  0.63 120.58
A 85.2 1.03 1310.88
TOTAL AREA 1626.36
Hkb A o 10. %
[FCC 91 mmol/mol
1Al 12,7 HoS 0.6 %
N 16%




