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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadresréservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 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 I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
_ rééducations.
»*  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel,
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

® Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N2 S190002069

(O Autres

Déclaration de Maladie

(J Dentaire
Cadre résgwé al'adhérent [e) %

Matricule :............=.. (9 % ......................... Société: .............. QA‘\‘\ ................................................

(J Optique

O Actif B4 Pensionnéle) [ AULPE e et n s
Nom & Prénom : SF%&MLM% Date de naissance OAIQJ/fL .......
P OB i S A 5 T4 S s amemsan e s aa e s R S H e RS AR RS ST A AR R SRR T PR AR SR AR SR RS TARSEP
- Eree 03’./163 ...................... Total des frais engagés :......... J-’L\GQ/ {U ............... Dhs

Cadre réservé au Médecit” =2l . N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...... L. \is......
Nom et prénom du malade : Q

Lien de parenté :

\ (O Enfant

(J Luirmeéme |
C f\\j& xu\ wone H\..L/\L\“ ....... hf\.((, ......

Nature de la maladie : (’U ....................... 1..v\,s<tr\.~_

En cas d'accident préciser les causes et mgcun_stances -

° & % -
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confid@nti qg}g’fuﬂmﬂé rt-nselgnernenr.s sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

AFLIH

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avaoir pris connalssa de la clause relative & |la protection des donnees per‘sonnelles

Faita:..... e.,r,c-- ..... Wy rwr m 22
Signature de I'adherent[e] . déb




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signattire du Médecin

attestant lePaigment des Actes

oD

Cachet du Pharmaeien
ou du Fournisseur,

-
Date Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

..... ,/‘/ /,7

) \JL, Zf. ........... )h .........................................................

//,, ................... 1%(_ ................. e d N B s :3 /' ...........
.............................................................................................................. ]

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soing:

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

[
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . _thicient .
Traitées Soins |
— i
| —1
‘ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e e ey
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN )
D'EXECUTION
i DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES| MASTICATOIRE —
i H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
00000000 | cooooooo
00000000 | 0000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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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LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Meédicales et Biologiques

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

Dr. Hoda OUALI ALAMI

Date du prélévement : 05-10-2023
Code patient : 1510290003
Né(e) le : 01-01-1952 (71 ans)

DA O

Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat

Médecin Biologiste

gg.l.nJi Jlgll g .o

Mme Zahra SABBAR
Dossier N° : 2310050018

Prescripteur : Dr ABDELGHANI CHAHI

31-10-2022
Glycémie a jeun 0,91 g/L (0,70-1,10) 123
(Technique enzymatique— AU 480 BECKMAN) 5,05 mmol/L (3,89-6,11)
Glycémie & jeun |
B 1.51 ‘H_,__..J'“ o i
4 \H:‘ L1, S— o5 123_ . 091 |
29-10-15  2805-20  28:09-20  19-12-20 010721 31-10-22 051023 |
01-07-2021
Hémoglobine glyquée (HbA1c) 6,1 % (4.0-6,0) 57
(Tosoh Biosciences GX - HPLC )
Valeurs de référence :
Sujet normoglycémique : 4,00 a 6,00 % de 'hémoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré : objectif ciblé autour de 6,50 %.
Diabéte mal équilibré : taux supérieur a 8,50 %.
|
Hémoglobine glyquée (HbA1c)
9 %70 6.80 - g?-?G ‘
T = 30 W
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‘ LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie « Hématologie - Immunologie « Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie » Virologie = Spermiologie

Dr. Hoda OUALI ALAMI Dlplémd-d-::::;::::lz::cinc de Rabal olsdl i)l gua .5
wee: | (MHAERIIE
093061166

FACTURE N° : 2310050018
Casablanca le 05-10-2023

Mme Zahra SABBAR
Demande N° 2310050018

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

0118 Glycémie B30 B

0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

Total des B : 130
Total des E : 0.00
TOTAL DOSSIER : 160.00DH

Arrétée la présente facture & la somme de : cent soixante dirhams

252, Bd. EL KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca- Tél : 0522526252 / FAX:
0522211090

E-Mail : labo.elkhalil @gmail.com— Patente N : 34046060 - L.F.N : 15214903 - CNSS : 4204096
ICE : 001603906000091



Dr CHAHI Abdelghani b e
L=ty e -
Nom : sebbarzahra SN: (031897 Fréquence: 1000Hz [PR Interval: 134 ms Prompt: P =g 138 Oal_sal

: . Dr. CHAHI Abdelghani
Sex: Femal Case No. : Temps d'écha s QT Interval: 409 ms Maladies du Coeur et des Vaisseaux
: e ase No. : Angie Bd. Panoramique et 8d, 2
FC: 67bpm QTc Interval: 432 ms Mars Andalous 3 Rue 14 N°1 - er Etg

. Cas blanca - Tél.: 0s 2252 05 0s

ECG Age: TIY LitNo. : P Interval: 100ms [P Axis: 44.200b o
Clinique N : Date: 07/10/2023 QRS Interval: 89 ms QRS Axis: 13.60Cb
T Interval: 241 ms T Axis: 33.400b

Section: m < /(’/’\P /’}_ Signature Medecin :




