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

*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
50ins.

Pharmacie : |

- Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

i

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent elres:
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement i

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil def
la mutuelle !

Optique : '

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

Réeducation : ll

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d&:
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et te calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esi
obligatoire avant le début de traitement.

®  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 Longue Durée ALD et ALC :

" Laydéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

maois

J

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changément de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de [a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel

Declaration de Vialadie

<

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe

N% w21-817659

I NV

O Maladie Upentaire
Cadre z a l'adhérent (e)
Matricule - Cf% 9’ BT T o L

O Actif w Pensionné(e)

Nom & Prénom : LA"H b ‘.Q-’U f
Date de naissance : '2"9/ Q

n--’/

Adresse .,
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3 Nom et prénom du malade @ L.—AHL.-OU ........... JA(JQ s AL
E Lien de parenté . Q Lui-méme C} Conjoint O Enfan
c . ’ I
o Nature de la maladie - V.{(h ST S T L J‘Lm ..........
-
g En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
S
-lg Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rcﬂwgwﬂrﬁs pleonfidentiel 3 I'at:
< médecin conseil de la Mutuelle
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des r
avoir pris connagssange de la clause relativ
BRI B v rresenaflomooetisdiscsdhisssssimmasessasmsiass
Signa‘ure de |'adh en e &

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NO W21-817659
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

. 2 =

Nom de I'adhérent(e) : «mmmnn.
Total des frais engagés ;i



Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sighature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Le praticien est pre de preciser ia dent traitee, I acte prauque en indiguant la nature des soine

Important :

Veullez joindre les radwgraphies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, sainsi que le bilan d
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Traitees Soins
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DEBUT ’
DEXECUTION |

%, signature du Désignation des Montant
aMaratgire gt du Radiologue z Ceefficients des Honaraires

FIN
DEXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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du Particien 1V des Honoraires
Y T ~ : S
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¢ LY he 40 L O Oy ~
5 A *—}“yc\!.‘;.;" 5 DES SOINS
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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LABORATOIRE EL KARAOUYINE D'ANALYSES MEDICALES

67, Av Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En Face de la Mosquée Mohammadi
' Tél: 05.35.64.07.49 -- Fax: 05.35.73.30.71

PATENTE: 13244903 -- CNSS: 2071512

IF: 15603210 -- ICE: 001633532000051 -- INP: 143001550

FES le: 16/02/2024

FACTURE N° 3347/24
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Médecin Docteur FAROUK .
Nom du patient MR LAHLOU SAID X 1;.\’\6
v % % -
e o C
Examens - GLY- HBAIC- PSA- ECBU U:; %:ja 7 "'3,3-'.
RN AN
Cotation B 447 R
:- " 4 ‘;f,’ i %
Montant 600,00 DH * % c?“/;_ '
A
Arrétée la présente facture i la somme de: SIX CENT DIRHAMS '1&, 2,% f’% )
e ©
o o
- O



FASSI FIHRI ABDEL-ILAH

DOCTEUR EN PHARMACIE BIOLOGISTE LAUREAT DE L'U.L.P.STRASBOURG
C.E.S.IMMUNOLOGIE GENERALE - PARASITOLOGIE &MYCOLOGIE
MICROBIOLOGIE & YIROLOGIE CLINIQUE

Prélévement du

e 11111111

Prescripteur: Docteur FAROUK

16/02/2024 a 08:31 MR LAHLOU SAID

Dossier N° 22D2774

Page: 1/2

BIOCHIMIE SANGUINE

(Sur Automates Roche Cobas 6000 et Integra 400)

GLYCEMIE A JEUN
(Colorimétrie enzymatique)

1,14
6,34

g/l (*)
mmol/1

0,70 & 1,10 g/1
3,89 A &-~n

* GLYCOHEMOGLOBIN REPORT *

DIABETOLOGIE/HPLC

(Sur Automate BIO-RAD D-10)

LABO-KARAOUY INE
2024/02/16 09:58
TOSOH CORPORATION  VO01.24

HEMOGLOBINE GLYQUEE  HbAlec.........: 6,70 % 2‘8 832302120?201 SO
(Chromatographie) CAl.(N) = 1,2948X + + 2025
44 6% : Intervalle non diab&¥ique TP 988
< 6,5 % ¢ Excellent équilibre glycémique (DNID) NAME - 4 TIME AREA
< 7 % ¢ Excellent équilibre glycémique (DID) EP | 0.0 0.00 0.90
B aog s : Assez bon équilibre glycémique ::Ilg gg 8'23? ‘Ig;g
9 a 10% : Médiocre équilibre glycémique F 0.3 0.45 Bl
] ) o . LAIC+ 2.3 0.53 27.18
> 10 % : Mauvais équilibre glycémique SA1C 6.7 0.65 59. 80
AD 91.0 1.02 1087.79
TOTAL AREA 1185.80
MARQUEURS PROTEIQUES HIGA1E 8.7
HbA1 8.2 % HbF 0.3
ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE.PSA;: 5,29 ng/ml (*) o, 0% 1
(Cobas 6000), ' 0.0t : !
Antécédent du 15/11/23 - 07:39 5,53 ng/ml %"‘”—
f -.--!(_f:_,, = ———r
95¢ ¢! f
pd 60 10V
50 xed gcggw >.04
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auifanoe? e
AN

oo ileyg (gtaond) omead) il (gl ity o) wdyll s - 55467
67, Avenue Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En face de la Mosquée Mohammadi Bouramana - FES
Tél: 053564 07 49 Fax: 0535733071 E-mail: fassifihriab@hotmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE EL KARAOUYINE

FASSI| FIHRI ABDEL-ILAH

DOCTEUR EN PHARMACIE BIOLOGISTE LAUREAT DE L'U.L.P.STRASBOURG
C.E.S.IMMUNOLOGIE GENERALE - PARASITOLOGIE &MYCOLOGIE
MICROBIOLOGIE & VIROLOGIE CLINIQUE

Préleévement du : 16/02/2024 a 08:31 MR LAHLOU SAID

Résultats édités le: 19/02/2024 I,"”""II" ,
Dossier N°® 22D2774

Prescripteur: Docteur FAROUK

Page: 2/2
XAMEN BACTERIOLOGIQUE DES URINE
EXAMEN DIRECT
BOPEOL wwwsaiirsias o 5 555555 5 o Clair
QOMLBUT ecereiaiaieisi s o 6 5 ¢ 0000 S oia Jaune
QULlot s v eriiennnnooennisessssnnes Absence
5 7
LD T v vewmamararain s s €5 5 8 65 % 5 3 5 o Négative
QL OO S sy o a6 5 6 o o m s e e Négative
4 Négative
Corps cétoniques......vovuuuv.., Negative
Nitrites..iviieennnnnenvnnnnnnes Négative
CYTOLOGIE i
TPUCOCYEES:. | & 4 o v orvreis s 55 5 5 nna 10xX2 /ml 0 a1l 000
HRMALIES,: o s v u 5 5 55 pmmaimmmomo v o o o 10x2 /ml 0 a 100
Cellules epithéliales........... Rares
Cylindres......civvviiirnnnnnn. Absence
OELBEENR. o o v o w0 o wswemsass s s Absence
NI ChOMOMAS Y « 5 o5 5 ¢4 4 25 5075 oisvieem s Absence
L o Absence
Oeufs de parasites.............. Absence
RECHERCHE DE GERMES
Examen direct (Bleu-Gram)....... RAS
Numération des germes........... inf a 10 Qy%emes/ml
Conclusion...cvvuuvnevinnnnnn... Absence/cd'lo £
S At Con S
Antécédent du 17/08/22 - 09:38 ; .{5_55;@76‘&}'1?‘%;%
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67, Avenue Khalid Ibn Walid (Ex. Kristiany) En face de la Mosquée Mohammadi Bouramana - FES
Tél: 053564 0749 Fax: 0535733071 E-mail: fassifihriab@hotmail.com




