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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR E*\P"’MUPRAS Déclaration-de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance _ -0 —
M23-~021052 2%

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : w Maladie () Dentaire ) Optique (J Autres

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule _,4‘723‘0) .................. Societl e QM ..................................... -

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation. médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif O Pensionnele)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom ZE):?(/AVA.D ........ T\L’_l F
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de '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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; > . . =
P g . < ¥ . Lien de parenté : (O Luimeme (J Conjoint E} Enfant
réeducations. ) ) ) s =
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. 4 Nature de la maladie : t) b ... N N R P N R s A ik Ak s

Dentaire :

Affection longue durée ou chronique :D ALD(]) ALC Pathologie : |
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ) . .
P F g En cas d'accident preciser |es causes et CIFCONSEANCES [ ...... 0 ;oo caere e s s bomna e e eeeeeeeeennnnd
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 4 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

» La 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 Longtie Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
) o b o ‘ . avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des danné
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait ‘p @ & P T-E!es per‘soﬂﬂ/eﬂes. / s
T e R e R 5 s . (A Sy s se s rea
mois. i Signature de I'adhérent(e) :
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Adresses Mails utiles

O 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 a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des données

& caractére personnel.
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Dr. Wafa MEGHRAOUI
Médecin généraliste

Echographie /Electrodiogramme .
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* (urogyl D3

Voie orale {Cholécalciférol)

A consomlper de 230757
Préférence ava
opc. ntle:  07/0008 - : . X"
C:89,50 DH 5 aide a couvrir les besoins en vitamine D
lité osseuse en favorisant I'assimilation du calcium
et stimule1es uer....

itaires naturelles de l'organisme.
CONSEILS D'UTILISATION :

Suivre les recommandations d'un professionnel de la santé. Bien agiter avant
emploi. Les gouttes sont a diluer dans un liquide froid de préférence (lait, jus
de fruits...).

). Le flacon est muni d'un compte goutte
1 goutte = 200 UI

PRECAUTIONS D’UTILISATION :

A utiliser en complément d'une alimentation variée
« Ne pas dépasser la dose recommandée
« Tenir hors de portée des enfants,
» Conserver dans un endroit frais et sec

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

Fabriqué par Pharmalife Research - Italie

Importé et distribué au Maroc par Thérapharm - Casablanca.
Autorisation ministére de la santé n°: 20211711315/MAv3DMP/CA/18
|
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BIOMART IAL

FORME ET PRESENT ' .
Célule. Boite de 30. PR

COMPOSITION (par Qélulg) .

Substance active: Fer
amidon de mais : ant

capsule veqg
3 I0le en

'

MiCron e : .
- ONise et microencapsulé (Lipofer); agent de charge:
oggloméant : stéarate de magneésium:

orassure le fransport de 'oxygéne,
rionnement normal du systéme immunitaire.

Fl__gg 1230915 ,
[Ofe%a 2 E-’Q“‘ W‘; :_:U 23 |
Scannez moj S)ﬁ_, : 7 3: 2028

122, 000K

Mnandée.

chaleur.

Food supplement, Isnota e

Fabriqué et . H
Distribué par : l’nﬁon#;ﬂ

10 Rue Racine Valfleuri, Maarif
Casablanca, Maroc

Site de Fabrication :
Commune Sahel Had Soualem
+212 622 23 22 51
contact@healthinnovation.ma
www.healthinnovation.ma

ONSSA N
N°E



BIOMART IAL

FORME ET PRESENT ' .
Célule. Boite de 30. PR

COMPOSITION (par Qélulg) .

Substance active: Fer
amidon de mais : ant

capsule veqg
3 I0le en

'

MiCron e : .
- ONise et microencapsulé (Lipofer); agent de charge:
oggloméant : stéarate de magneésium:

orassure le fransport de 'oxygéne,
rionnement normal du systéme immunitaire.

Fl__gg 1230915 ,
[Ofe%a 2 E-’Q“‘ W‘; :_:U 23 |
Scannez moj S)ﬁ_, : 7 3: 2028

122, 000K

Mnandée.

chaleur.

Food supplement, Isnota e

Fabriqué et . H
Distribué par : l’nﬁon#;ﬂ

10 Rue Racine Valfleuri, Maarif
Casablanca, Maroc

Site de Fabrication :
Commune Sahel Had Soualem
+212 622 23 22 51
contact@healthinnovation.ma
www.healthinnovation.ma

ONSSA N
N°E



Médecin généraliste il lally dlamlly bl Gds dass
+ Echographie |[Electrodiogramme i)l Jadhass saall pasall o
« Suivi de la tention artérielle, diabéte . - M s 5
Al o pislly Jasdl g5 slucd oyl 1 Gmale pobd o
« Dipléme universitaire gynécologie, suivi n$9all haall g8l oye 7S
de grossesse et infertilité Lozl ol 9
« Visite médicale du pérmis de conduire Bl dasy Jol 5a bl pasdll

IPNE : 061219796

SETTATLE 2L (CT. 2073 o S

;\/‘ng_ E Oj r#RCT ’

RS
N N dof YD) |
X 2[)' .

%’0, ko

2 W"ﬂfdﬂ %3@3/

FPharmacie Hay Allouane

Tél: 05 23 40 16 8 97 60 99
/-ra, éﬁr, )*PO \ LotAtlafG Settat

INPE 062098819

Olaw =(5)6 3usd plol= zonl OluSlb ©)3) Jiudl Gl 63 das diole DY gyls ik LBl
Lot lotfi appartement num 1 rez-de-chaussée,boulevard lalla aicha (en face de hétel targa) SETTAT
dr.wafameghraoui@gmail.com L. 05.23.72.67.23/06.43.57.16.63




: USRS S U
__.LAM /\ LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES EL AMAL

MELAUI MERIRNLE Dr HASSANE ABOUNAIDANE
Pharmacien Biologiste Diplomeé de I'Université de Lyon

Settat le 27 octobre 2023 Enfant ELAJI RITA

FACTURE N° 199048

Analyses :
Urée : B! 30
Créatinine B 305 Total : B 60
Prélévements :
Sang Pc§ 1
TOTAL DOSSIER 80,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre vingt Dirhams

ICE : 001607536000051 * RC: 3912 « PATENTE : 40103703 ¢ IF : 57037610
74/76, Bd. Hadj Bouchaib BELABSSIR * SETTAT » Tél. : 0523 40 23 84 - 0523 40 35 85 * Fax : 0523 72 17 84 » E-mail : amal.lab86@hotmail.com
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. - BILAN BIOLOGIQUE

Le: .

Age: .

INFLAMMATION
O cRP DX VS 18 heure et 2™ heure

IONOGRAMME

O - Potassium, Sodium, Chlore
7 - Réserve alcaline
(7 - Protides totaux

BILAN LIPIDIQUE

O - Triglycérides O - Cholestérol total
O - Cholestérol HDL O3 - Cholestérol LDL

BILAN HEPATIQUE

03 - SGOT (ASAT), SGPT (ALAT)

01 - Gamma GT \)Y‘P
3 - Phosphatases alcalines el
BILAN URINAIRE \952,
O - Protéinurie des 24 heures,\ r"';‘:‘/@‘ﬁ
0 - ECBU « \ ety

r PR & ‘.)‘)‘.‘ q‘L
O - lonogramme """a'r@\i‘g%'ﬂ&“‘
BILAN GLYCEMIQUE 20

<

3 - Glycémie a jeun
3 - Glycémie post-prandiale
- HbA1c

0 - Myoglobine (3 - Troponine
O - Electrophorése des protéines

o
AT VN TRV RXC

o- \/\PD T

J

Nom/Prénom : (f_eoﬂ\ @\ \ k e.
N (A

f:;\é -INR

7 - Analyse Cytologique.
O - Analyse Biochimique.
0 - Analyse Bactériogique et Culture.

- Globules rouges - Hémoglobine
Hématocrite - Globules blancs...
O - Plaquettes

BILAN DE LA FONCTION THYROIDIENNE

O-TSH O-T3 O-T4

BILAN DE LA COAGULATION

- Taux de prothrombine

o ;
&y ,L-C' - TCA malade/TCA témoin

Fa»' O -Fibrinogéne

- Créatinine
(- Urée plasmatique

3 - Acide urique

0 - Clairance de la créatinine
EXPLORATION DE LA PROSTATE

- PSA

0 - LDH

O-CPK O-CPK-mb
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES EL AMAL

BIQLOGIE MEDICALE

Settat le 27 octobre 2023

FACTUREN® [99044

Pharmacien Biologiste Diplémé de I'Université de Lyon

Enfant ELAJI GHITA

Dr HASSANE ABOUNAIDANE

Analyses :
Numération formule sanguine B 80
Vitesse de sédimentation B: 30
Vitamine D 25 OH D3 CALCIFEROL Bi 450
Protéine C réactive B 100 :
Ferritine - Bi 250{ Total : B910
Prélévements :
Sang Pci 1]
! TOTAL DOSSIER 1 050,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Cinquante Dirhams

ICE : 001607536000051 » RC : 3912 » PATENTE : 40103703 « IF : 57037610
74/76, Bd. Hadj Bouchaib BELABSSIR * SETTAT » Tél. : 0523 40 23 84 - 0523 40 35 85 * Fax : 0523 72 17 84 » E-mail : amal.lab86@hotmail.com




