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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment 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 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

L'entente 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 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 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s 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 6

mois.
—

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact®mupras.com
O  Prise en charge .

O Adhésion et changefhent de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horlogée
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

AQX”  M22- 0045959, 1
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Cadre réservé a I'adhérent (e) .

Matricule 4@”3{5 ............................. SOCIELS : ..orooroerioeoen

O Actif () Pensionné(e] (O Autre : 1
Nom & Prénom .CJ(/,IQK'H Cl:—,’q C HI . ... )HN'@LQ ........................................................
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Date de naissance :.....Z1.5...

Adresse \-LQL} AL. \LBL._PLE ...... T(.I{.fCh...S.‘q_..fl ..... M. BRALY. S_L(/&L’Ljﬁﬂtfq—k fe
.......................................................................................................................... 1Sablosca.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : * g
Date de consultation /2 b JQ)\.. ; h Q K-{

Nom et prénom du malade OU‘*\QB&&%Q}L\-‘*‘T ....... }f\‘m
Lien de parente : EK]/ Lui-méme O Conjoint

Nature de la maladie :..........cccccvveeeeene.. ’8\ \O.CTLLL S e ‘:) {Qﬂéﬁ c{x vrvrrerrligl. s cooacacissssassainasnsn
Pathologie : ‘@\CJDT\_L\. ...........................

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..........cccveeeieeeeens

Affection longue durée ou chronique £) ALD(J ALC

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FaIt 8 Le: ... 7 S Lrvsvnasemsaniassnasss
Signature de lI'adhérent{e) :............c..ccooiiiiiiiieiieee.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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............................ oo W‘GL
.................... Ao > . RSTUUON
e, 2> qnbojundopul ~
................................................... 2 qaul
.................................................................................................... onouva-\nou =
..................................................................................................... )
.

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacigfh

S Date
ou du Fournisseyi#

M

ontant de la Facture

AW A

1) Z

mALYSEs - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Montant

ate Ceefficientss des Honoraires
g kR JIRY) o A8, 09
;d&@?
& .z,'r'_,__:.‘ .......... | N, | —
L I (L
L A e
n
AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature deg soins.
»

Important :

-

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

d .
SOINS DENTAIRES e | Nauveden | o nrinit
Traitées Soins
I ]
CCEFFICENT | )
DES TRAVAUX
MONTANTS |
| DES SOINS
! —
.
DEBUT |
D'EXECUTION
\
‘ ——
| —_—— _—
FIN
D'EXECUTION
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~
CCEFFICIENT | |
DES TRAVAUX L J
_
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) by -~
Fonctionnel, T yeutique, necessaire a la profession
S ™
DATE DU '
DEVIS
L )
DATE DE )
L'EXECUTION |
|
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




r

Dr. Zineb BOULBAROUD agptlgs wiiyj d)gisall

*Spécialiste en Endocrinolugie Diabétologie 6 )—Sullg 3 all o Il (| Aybo 3l e
Nutrition et Maladies Métaboliques Vil il glgagaaing
*Diplédmée de la Faculté de Médecine Adapomllgubhllaglaaase
et de Pharmacie de Casablanca sl 4l )ladly

Casablanca,le ‘?(:1 ...... "-2\'? ..... —Q-.QJ.,L/

N°29, Angle Bd. Mohamed Zefzaf et Bd. Abdellah Ibrahim
Résidence Anass, 1 er étage, Appt. N°2, Hay Al Wala3 - Attacharouk - Casablanca
®0522717780-:06 68 17 51 41 (X4 cabinet.drboulbaroud@gmail.com



Dr. Zineb BOU\.BAROUD g Vg Ly djgisal

«Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie 6 —Suillg 32 2l A gl \‘_‘ [\

Nutrition et Maladies Métabciiques Ghgil Uﬁll...ol —
«Dipldmée de la Faculté de Médecine i Wy ﬂ-zl:‘t—i—l-i.l g
et de Pharmacie de Casablanca - "—l‘-'—é‘. : lf‘-;ul—'l .
L TN

waxil) G'UE" Pr R
oD Casablanca le .2.G..24. blc.ul\f

[

Y HU XKW WR-MST Sanaq

A"
s - AL - A"
([ f L o>
/‘CG\\KL,\(\
( e v N
; i .
. O o ~ '\ Q&\%-%&(.‘
(*F‘““\‘”C” - 0o &
.l o REdieem TS o8 g oo /
W o ! é\, Q o@
X K Bow & o il

> M°29, Angle Bd. Mohamed Zefzaf et Bd. Abdellah mﬁ\rah.m
ﬁ?; ence Anass, 1 er étage, Appt. N°2, Hay Al Walaa - Attacharouk - C sablanca
227177 80 - 06 68 17 51 41 (A cabinet.drboulbaroud@gmail.com




118001 " 031092 031092
GALVUS MET® 50 mg/1000 m i GALMUS MET® 50 mg/1000 mg PPV

N RITIs

Boite de 60 comprimé ic
s pelli Boité d .
D pellicules | e 60 comprimés pellicylég / & & .

PPV : 390.00 DH | PPV : 390.00 DH

/ 1990 | b ___%_M e

| &7
T \¢>
_2’ ———
1 ; Am *
‘f ki LUT ’ ,07,1 v

10T & 2066\
242600060-02 ;EP\ ] L\}';_ { ,'?_ \
PRV - 106s 1V )il
g,
U i -
| \ J:VTR : 2066
I oR s .N7/9F
- PER 1-02/25
| DDT e R
031092 | PPV : 106,70 DH

6 118001
|  GALVUS MET* 50;1911000mg’

| Boite de 60 comf hrimés pelliculés |
| PPV + 390.00 DH |
MEDZzAR";,

I__ﬁ_,, ,,,,,, N !

- -

6} 118001 03109

. 1")-‘-:-4
et

\ _4._.2___(

GALVUS MET® 50 mg.tmo ymg O
Boite de 60 comprimeés pellic ules .
PPV : 390.00 DH METZAR‘ ) 1 ;J
|| "
& 118001 " 031092 :
GALVUS MET® 50 mgmooo mb \Ye) -— : :
Boite de 60 comprimés pelliculés ME - : MEDZ&E“. Ijaao
1 PPV : 390,00 DH { DZ‘AR 50505 / R3isd /
_| _— M "
- PRRTE— s o<
-’ v
£ MEDZAR 5 JHa8
118001 " 031092 N ‘ — o (o A’
GA\ vus MET® 50 mg/1000 mgO Lenarian iaf""‘,' * ( (©
Bole de 60 tomprimés pelliculés ) & C* . I A ‘
”’
/

\ \ PPV :390.00 DH ! -




Laboratoire Attacharouk d’analyses Médicales et Biologiques
Caagdgasll g doalal) M laill )L G0, aids

-
i A

Docteur Raja Ouarid ¥ J Sayy wlamny Byn il
Médecin Biologiste ,& ; o Lwilaal Lyl

Diplémée de la faculté de j — R ubadl = dasll
Médecine de Casablanca et e elaandl Hlull Glall A3 A
Dossier ouvert le : 26/02/24 Madame OUAKHCHACHI SANAA
Prélévement effectué 4 07:35 Né (e) le: 15/03/1966
Edition du : 26/02/24 Docteur ZINEB BOULBAROUD
Réf. : 24B3F9
Page : 1/1

Compte Rendu d"Analyses

BIOCHIMIE SANGUINE
Normales Antériorités
/09/2
Glycémie a jetin ] 1,62 * g/l 0,7-1,1 1,41
Soit : 8,99 mmol/Il 3.89-6,11 7.83
2,99 F 2.34
.. 249 1 2,01
m 1,69 o 2 i 1.61 162
"o .. P Sy :
= 149 + — g 4
099 +
0,49 t + t t t 1
26/02/19  19/05/21 14/11/22 17/02/23 20/06/23 0B/09/23  26/02/24
Dates d'antériorités
07/11/23
Hémoglobine glycosylée HBA1C : 8,70 * % 48-6 7,60

(HPLC)

Sujet normoglycémique: 4 a 6 % de I'hémoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré: objectif ciblé autour de 6,5 %.

];.2: :~ 7T 8 ’ iﬂ; :.‘ i e 7.6 ol
; ) - —— M,_n‘.w.‘\‘_\ € m
L1364 ' O .
¥ 536+
3.3 F— F § : : : .

18/08/18  26/02/19  19/05/21 14/11/22 17/02/23 20/06/23 07/11/23 26/02/24

Dates d'antériorités

N°4 Tranche 6, Bd Med Zafzaf, (Station Tram Okba Ibn Nafii), Sidi Moumen - Casablanca
*Tél.: 0522728084 GSM: 06616419 33+ Fax: 0522 72 84 84 + E-mail : labo.attacharouk@gmail.com
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