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

Conditions générales : 2

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

Le'Ladre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La v;\!ndite‘ de !feuille de soins est limitée 3 3 mois a3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodont’e orthodontig&a‘;héses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques zins
que pour tous les actes effectués en série. - vl
En cas d’accident, ung déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre a la feuill= d¢
SOINS.

Pharmac: :

- 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 &:re|

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil ‘e
la mutuelle '

\ /

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

Optique :

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 a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ow de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de uaitement.

La Yacture doit étre Jomte'a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apreés 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 ‘s?-uée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les '
-

mois.

-

Adriesses Mails utiles

] Réclamation : contact@mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Declaration de Vialadie

¢

—

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales ;- ‘
[FeA4

de Royal Air Maroc
® maladie Opentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule ;-
D) A sssmommimmscmimmamacais

0O Actif

Nom & Prénom :-

N9 w21-823052

O optique

(O Pensionné(e)

TODME... ALY
Date de naissance : 44 r L .
C/(:/T;.,LL Ve AT BAH7 14 ,—;‘—’L(.f’f

Adresse :

a:(,j lllll [/ f)’{]r'

- Total des frais engagés 2*5 O EJAM 95“’1{5 ‘/21? Q‘

;A//

Cadre réservé au Médecin

1
Cachet du médecin : D3 Mo &
Dial 8‘0\ )5 B4
1e1: 09 #°

fAG ‘o (_B
Nom et prénom du malade :- j Db\ - F Q\\r \‘W\ e

Date de consultation : -

aebL
() Enfan

Lien de parenté : O Lui-méme &2 Conjoint
Nature de la maladie ;SO °Y SN S N G
En cas d'accident préciser les causes et CirCONStANCes ; rwme st

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'at
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris,connai sance de la clause relative a la protection des données Pg sonnelles ]:5
4; - A

Faita: ( s Le & oW ernnens L-Aa..

Signature de l'adhérent(e)

o Prise en charge pec@mupras.com

»
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la pre*-

~aractére personnel




iy e des | (wDAIS ET HONORAIRES

MDﬂtaﬂt dat.a:lle Le praticien est prié de précir  a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
des Honoraires
Important : ;
Veuillez joindre les radiog ~as de prpthéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
, Dents e INP: [ 0]
mmlm . “icien =SS
izl . Traitées Soins L
. ; - -
S —

5 CCEFFICIENT |
g DES TRAVAUX |

Cachet du Pharmacien ' 8 S
ou du Fournisseur -
£l pruad) ddawio |7 PR
g JARATA Jx MONTANTS |
e Relfda. | DES SOINS
——

DEBUT \

MYEWCr rres s

. 1
Cachet et signaturs-du Date Désignation des — I
Laboratoire et dizRadidlegue z Ceefficients des Honoraires B ﬂmm mwsmis Lm PP\’ M
- S0% & < & | | )
A 5mnnuﬁ1 !L? Hlﬂadhi
Impoﬂepaf

20070, Casablanca SMNBIES/2

|
% §9, Avenue Hassan 1ef CODE Na.: HPIDRUG

| DETERMINATION DU CCEF ey =y = ==

ENTA MASTICATOIRE U—
: " CCEFFICENT |
ot , PAGRS. T oSN N DES TRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires H ) )

MONTANTS ‘
DES SOINS

{Créatior remont, adjonction)

Fonctionnel, Th" < ytque, nécessaire a la profession

N> DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

AET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Dr. Mohameo & i’
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. Diabétologue ENQOCrne =x

1, Av. 29 Fevrier TALBORIT - AGADIR
h Tél: 05 28 84 41 23
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Gludpvance 500 mg(s mg (O
Corprimés pelliculés B30 \

| PPV 47.40 DH

Glucdvance 500 mg/s mg O
Complimés pelliculés B[30

PPV: 47.40 DH

Glucovante 500 mgfs mg O
Comprinés pelliculés B/30

PPV: 4750 DH



Gludpvance 500 mg(s mg (O
Corprimés pelliculés B30 \

| PPV 47.40 DH

Glucdvance 500 mg/s mg O
Complimés pelliculés B[30

PPV: 47.40 DH

Glucovante 500 mgfs mg O
Comprinés pelliculés B/30

PPV: 4750 DH



Gludpvance 500 mg(s mg (O
Corprimés pelliculés B30 \

| PPV 47.40 DH

Glucdvance 500 mg/s mg O
Complimés pelliculés B[30

PPV: 47.40 DH

Glucovante 500 mgfs mg O
Comprinés pelliculés B/30

PPV: 4750 DH



.WCFW__.U}__M 50 mg
20 gélules —
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. =3pécialiste

Didbéte sucré - Cholestérol

(Goutte - Obésité

Stérilité - Retard .de Croissance

Agadir, le /‘ é

Goitre

J‘:’LGU\\JL

[ NFs

O crp

Ovs

O Fer sérique

OcTtr

[ Ferritine

[J Transferrine
XGlycérnia ajeun

[ Glycémie a10h

[ Glycémie a 16h

HbA1c

[ Na+ Ok+ DOai-

O Hco3—- [0 ca++ [Omg++

O uree

[ créatinémie

[ Uricemie

[ Cholestérol Total

0O HOL Cholestérol

[ LDL cholestérol

[ Triglycérides

[ Phosphoremie

[J AC Anti-Transglutaminases
=1gG - IGA

-

S woetmo yoiSudl
Docteur Mohamed BIGA

[ Transaminases ASAT,ALAT
[ Bilirubine libre et conjuguée
O Phosphatases acides

[ Phosphatases alcalines

[J Amylasémie

[J LbH Ocpk

[0 a-aT [JBNP

[ Electrophorése des protéines
[J TROPONINE

[ Protéinurie des 24 h

[J Micro albuminurie/24 h

0 ECBU

[] Prélévement Vaginal

[ + Antibiogramme

[CJFSH OLH

[J oestradiol

[] Progestérone

[ Prolactine

[] Testostérone

[] ABO + Rhésus

Aol - Joptuds Sl -yl o0
il pad - eiall
(ol = ddyadl 8az) ail pial el

Y- -5
F“—U\‘u -

O Ral

[J vDRL [JTPHA
[] sérologie toxoplasmose
O Sérologie Rubéole

O B-HCG Plasmatique
[J Hépatite B
[J Antigéne Hbs
[J Anticorps Anti-Hbs
[ Anticorps Anti-Hbc
[ Anticorps Anti-Hbe
[J Hepatite C
[J Anticorps Anti-HVC

O TSH-us [] AC Anti TPO

O7sL

OTaL
[ Cortisolemie 8h

[J Cortisolemie 1h aprés synacthéne
gcLu

[J1,25 DH D3

[] spermogramme

[J psa

O IGF1

[ calcitonine

05.28.84.41.23 . aslgdl ,#m v u.s,,,bu #,y,,ﬂuau
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Spécialiste Docteur Mohamed BIGA goliais]
Diabéte sucré - Cholestéroi Lol = Jaxk - i
Goutte - Obésité qu’“;"f Fj”’ a
Stérilité - Retard de Croissance s e T
Goitre (d.gal.‘ru.“ - l.,.l,.\." n.:) sadll U“‘)"'

@TE D'HONORAt@

Agadir, le ./\%\QLQB

Pergu de MO, D ANKR e dcwaas.

pour Honoraire de consultation
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LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES
| AV DES FAR, LES CHALETS, 86350 INEZGANE. Tél/Fax : 05.28.33.39.75
PAT 49300046 INP 043001239 IF 76936360xICE 1626255000008

Assuré

Bénéficiaire : | Mme JDAIR Fatima I Prescripteur:_] DR MOHAMED BIGA
|FACTUREN°_ | 2310162197 | [Facturéle: | 16/10/2023
| Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
Total 130 TOTAL DOSSIER : | 143 Dhs
B.
Arrétée la présente facture a la somme de : cent quarante-trois dirhams
¢ €5 8L go:}tejf.l,al_"}_-
euge%zgul s191eud fd;a-f;h-gos
jewer IN S SA'-I'BW-‘)

satBO‘!P"i’_ S TIOYeIoqe T




A ubhll Glldaill Jlga priag
Laboratoire Jamal d ‘Analyses Medicales

- Docteur en Pharmacie

- D.E.S de Biologie Médicale @le 2. Sdeall ul.ul_,..\.“ p_’h: =
- D.E.A. de Microbiologie - Enzymologie - Nutrition PR PN PP PPN PP R A
- Doctorat d'Université mention Biologie-Santé o gl gidly oiall @le 2. jghsms -
- DIU de Biologie de la reproduction wlaa Cocdall Buclull pgls -
- DU Assurance Qualité En Biologie Médicale adall Ot 2. Bagad! palis -
- Auditeur IRCA en SMQ 1SO 9001 9001 9351 Bagamdt 3la) pllass Clem pul? L ASae -
- DU Auditeur Qualité En Biologie Médicale Sudall S5l 2 Bagend) idae palis -
- Chargé de cours UMVI bl dosms (rmsle B juislowe -
- Evaluateur Technique COFRAC ISO 15189 1518§" 933 €l bosm? Bagatl Alae -

Dr. Jamal ELKAISSOUNI  dguunidll Jlgo ygisall

Prescripteur : G i

P Dr BIGA Mot [N St s0ATR Pt
Ville : chtouka

Dossier n®: 2310162197  Enregistré le :  16/10/2023 a 10:52, Editéle: 16-10-2023 a12:06

—————— Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE runiton sérioue

16/05/2023
Glycémie a jeun # 1.26 g/L (0.70-1.10) 1.71
{Hexokinase G6PD~-H) 0 mmol/L (3.9-6.1)

16/05/2023
HBAIlc 69 % 6.9

(G8Tosoh)
INTERPRETATION:
<6 non diabétique
6,5-8 bon controle
>8 mauvais controle

Dossier validé par : jamal EL KAISSOUNI
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RESULTATS RECTO-VERSO




