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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & |'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente pr:éalable 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.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes 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 a 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 :
s | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.
®=  |a facture doit &tre 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 prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.
>

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

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

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'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 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(OMaladie

Déclaration de Maladie

N2 M21- 105702
Jes i

OOptique /} &) éDAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... é"fj_']Z'L/ ........................ Sociéta : ............ (\h ik [N o S W
O Actif () Pensionné(e) O Autce:........ ﬁ%“ ..... Y CU\{’:Q .......................
Nom&Pr‘énom:..E.L ..... F/\» ’EL )[Z[(ACY .................................................
Date de naissance ....4< : \ ...... /[J61 ............................................................
adresse . 0. o AL0.... B e Foima kg g” A )L ppl_%(_&..ef_y. ................
._..{%_.QQ._..__‘.’P_.:S..&.(.(_J(_y.q_.,u .......... Calcl....

MUPRAS

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

(D Dentaire

Tél. C L» C A. {C ’f[} £ & .. Total des frais engagés ...... ..........................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 9 B/QU
Nom et prénom du malade I.L,Y‘{X(\)LLI\:{SDL\K..Jx BQ8: i ivvsibadinst
(O Luiméme (O conjoint _ , e

A
En cas d'accident préciser les causes et cnr‘constancqg
SV ¢ {
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentigh cunﬁ;’\umquer‘ -Ies Penselgt\emm sous ph confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. \2 0 “an L " A%
AV "-'A':*.o’c\\'.) _J

Lien de parenté :

Nature de la maladie:........

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensengnen;{\ents pcﬁ%xs sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
T, TR, T S——  — Hbssemsemmmmsonseg
Signature de l'adhérent{e) : ., ............ccooveireeeiiececinienns

|
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™\
AV @ a3
O3 o ot : X

Dates des
Actes

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires _

Nombre et
Ceefficient

Cachetret sighaturedu Médecin
attestant le Pajiemerit des Actes

v
_ EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien D
e — ate Montant de la Facture
: ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature d \ Désignation des Montant
4 : %3 Date T .
Laboratoire et du S Ceefficients des Honoraires
LD SETTETY, TUPPTRPRR
S
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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.

: Dent Nat ) -
SOINS DENTAIRES ?n‘s r urre o Ceefficient
: Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e J
e e
MONTANTS
DES SOINS
TP
————————,
DEBUT
D’EXECUTION
) SEE————
_ FIN
D'EXECUTION
e ——————i
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433852 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411

B

11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

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




Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris:

Dipléme de F ion Médicale Spécialisée Endocrinologie et Métaboli

Dipléme de Thyroidologie
Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe 4 insuline, Insulinothérapie fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Conseils diététiques : femme enceinte, sujet 4gé, sportif
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23 septembre 2023

Mme EL FADEL NADIA

D-CURE FORTE 100 000

1 ampoule (a mettre dans un yaourt) tous les 2 mois

49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 28me étage, N8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca
E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com sla.| - ( Lo &6l 3) 8 o) 2l = S g, @S ) a2 gk 49

Tél.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 6 15 53 74 27 - Fax

: (+212) 522 22 44 48 - ICE: 001697508000075
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MME EL FADEL NADIA
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC
M.S. EI HAROUCHI ( PHARMACIEN BIOLOGISTE JANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE

462,Rue Mustapha El Maani -Casablanca Tel :0522-27.66.73/24 Fax:0522-26.50.87
mail.labolabomadic@gmail.com

ICE:001543075000027- RC:1636-Pat :34201990-CNSS:1128091-
IF:41802740

‘_Tae_nssmmau_jﬂ,: ATW007780000180200000001626 .
Facture N: 237 8971 Date—
J 23/09/2023

Suite aux Analyses Effectuées Le 23/09/2023

sous La Prescripticn Du Docteur IDRISSI
'our EL FADEL NADIA ' |H|""||

\yant La Référence 239231124112
Organisme : MK124

Bilan :
~GLY~HBA1C~TRI~CHOL~HDL~LDL~FERRI~MNFS~TSH

Cotation: B 780 + Prelevement (10 DH)

Montant N2t : 1055.2 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CINQUANTE CINQ DHS et 20CTS




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

M.S. &L HAROUCH

Pharmacien Bnologlsté - Ancien mterne des hopitaux de Lyon e -L-i-w RWE ) ,.mg,LgJI
CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie andad) mw’aﬁa-@'-w' :
- Virologie - Parasitologie - Immunologie ;
Prélével‘nem du :23/09/2023 a 11:24:11 Madame FL FADEL NADIA
Bdition du 2510972023 g A Dossier n° : MKI124
HF96508 Dr. IDRISSI
- Page : 1/2 -
HEMATOLOGIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
NIIMERATION GLOBULAIRE Femme
Hémoglobine. ...............: 10.1 g/di (12a15) 9.3 : 24/06/2023
HEMALooritd. . oo ou 5w e omne s - 30.8 % (36 247) 301 13/01/2022
Globules rouges............: 5.26 M/mm3 (3.845.5) 484 2410612023
O o 5 e o . o im e owe o i 6 D 58.6 u3 (80295) 59.3 : 24/06/2023
COMB: s sssssvsmasssinswmeas : 19.2 Pe (28 236) 192 : 24/06/2023
(o 1 SRR P T1 32.8 % (28 236) 191 24/06/2023
* Plaguettes.....cconxwsnwsenad 469000 /mm3 (150000 4 350000) 371000 : 24/06/2023
Globules blancs...........: 9050 /mm3 (4000 a 10000) 7600 : 24/06/2023
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 52 % (50475) 44 : 24/06/2023
WO e 3w 05 /mm3 (2000 4 7500)
* Polynucléaires éosinophiles: 5 % (143) 12 2410612023
* SEAE & 5 ai e o 452 /mm3 (< =a400)
Polynucléaires basophiles. 0 % (<=4l) 1:24/06/2023 .
SH1E., cnssmwsme 0 /mm3 (<=al50) :
IAVMPHOOYERE . o o 550 % s mum e ws 36 % (20 445) 35, 20062023
BLEs vms snmrmed 3258 mm3 (1500  4000) |
Monocytes. .......ouieunrnnn : 6 % - (ay) 7:240062023 |
SOLteeeennennnt a4 /mm3 (200 4 800) |

OE 29 97 B6 T2/24 - Eay - 08 29 96 B} 87
05.22.27.66.73/24 - Fax : 05.22.26.50.8




'LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES LABOMEDIC

™M S.‘EL HAROUCHI : s : : Sl

Pharmaclen BlO]Dngte -Ant:ten mterne des hopltaux de Lyon iy ey M—"ﬂ u-'-"SJLG-"

CES : - Biochimie - Bacteriologie - Hématologie: - - ‘ : anlal ALY 8 aliass]

- Virologie - Parasitologie - immunologie :
Prélévement du :23/09/2023 & 11:24:11 Madame EL FADEL NADIA
Edition du :25/09/2023 " || || |||||||||||||[|| Dossier n® : MK124
HF96508 Dr. IDRISSI
- Page : 212
BIOCHIMIE

Analyses Resultats Normes Antécédents
‘Glycemie (a jeun)..........: 0,82 g/ (07411) 091:03/0772020
Hb glyquée HbAIC (HPLC)....: 6,1 % (42462) 570310772020

* Cholestérol total..........: 2,25 gl (15222) 15 ORRea
Cholestérel HDL............t 0,56 gl (>=12a045) Q5 aaNan0
Cholestérol IDL............: 1,53 ¢l (<=12al6) Ui ahad
Priglycerides. .c.csscvavenes : 0,82 ¢/ (0.4 21.6) L0
FErritile: o5 55 5% s og ol 5 o 8 o s 10559 ng/ml (154150) 61.7:13/01/2022

BILAN THYROIDIEN

Analyses Resultats Normes Antécédents

Thyreostimuline (TSH us)3G.: 2,04 uUV/ml (0.2545) L3 Ao

n

n
]
)
w




