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

~

Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

"  Uentente 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.

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 :

®  |a 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 i'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  pour le 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.
b

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 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 & I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Cen med Fakir et Rue Allai Ben

Abdellah - Quartier de I'Ha

45 45 [LG) - Fax ; 05 22 22 78 18 -

wWww. mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

NO w21-77

O Maladie O pentaire
Cadre réservé a adhérent (e)

o 5o T o o TS

D Pensionné(e)

A5 000K
Date de naissance : 43 SO

aresse £P23 1MUY Lr,dc Pf$§M‘PIH-F$SﬂDJ~ an 1;4(;3#04%
e DASSORASNR K.

* Total des frais engages : =i e g oo

Matricule -
O Actif

Nom & Prénom : -~

Société :

D Autre 0TS PR RNE (HOP P ION FREPE IR SOPSITIETPIIT S IEEY SetEa SRS
Mo lv\ \\ \M E D..

Dé °>‘:> ’5% ‘5536

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : y‘/
Nom et prénom du malade :-#-
O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;s

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseigneme!
médecin conseil de la Mutuelle.

ficonfidentiel 3 I'attention du

Autorisation CNDP N° . A-A-215/2015

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des données personneiles
Fait & 5@‘4 el i e ap%/ ..... b@) Zt/
Signature de l'adhérent(e) 1

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng W21-778403

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute {
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) :

Total des frais engagés o dmiac Lot o
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : g r




Cashetetdum
attestant le Paiement des Actes

................................ o\ Important :
nt Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Le praticien est prié de prédiser la dent traitee, 'acte pratigqué en indiquant la nature des soins

i — Dents | Nature des | we:L L L L1
....................................................................... Traitées Soins
e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
Date
e e R
MONTANTS
DES SOINS
N —
g N
DEBUT
D'EXECUTION
R e
——
AN
DEXECUTION
, CRTLICITEE ST PRI
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCEFRACIENT
. v DES TRAVAUX

00000000 | DO00D000

358533411 | 11433553

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
10} JOR DEVIS
VOLET ADHERENT ot Ly,
{ DATE DE
: LEXECUTION

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

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnal, Thérapeutique, nécessaire a la professon

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




L s e S

Dr NAJIM Mohamed Amine T Seal s @b 5938
Médecine générale & - aladl caladl
Consultation médicale Al
Censultation a domicile ‘.‘."H:::Il: pad |:
Echogruphie générale s =
ECG 7
Suivi de grossesse snjSudll ol

Suivi de diabéte aall han glai)] auii

% Suivi de I'hypertension artérielle

Ordonnance médicale \ §

06.38.37.56.55
07.09.75.42. 21

Drnajimohamedamine@gmail.com

- Apparemment n°01 Immeuble 21A (RDC) , Essaouira Al Jadida - Ghazoua ﬂ
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ABDELKRIM EL KHATABI ol ol sl gulbnJl o psall ase
D'ANALYSES MEDICALES il =il oyl ase o

d b 0 Dr. EL BAROUDI A. =gl peidlae gusal

Lauréat de l'université de Bruxelles Juusng s deals aun

)l ke - Loglgbgaudl als - Glug pilly Oldbiiklly adhal ale - 5LV cbasl ale - pal sle : § paise
SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

AT

INPE: 073061772

FACTURE N° 6260/24

ESSAOUIRA Le: 04/04/2024
Nom et prénom MR ASSIDDIKI MOHAMED
Référence 20A3160
Médecin prescripteur Docteur NAJIM MOHAMED AMINE
. Code Acte de biologie demandé Cotation (B)
B118 GLYCEMIE A JEUN 30
B119 Hb GLYCOSYLEE HBA1C: 100
Total du (B) B 130
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 130,00 DH

Arrétée la présente facture 2 la somme de: CENT TRENTE DIRHAMS

IF: 89919270 -- ICE: 002016666000095 -- INPE: 073061772

287, Rue Oued El Makhazen Bab Dukkala Essaouira - Tél/Fax : 05 24 47 48 00 : (uSlly ail)l - 8pgall As 0L Oiladl oy dis) 287

Code INP : 073061772 / 077164267 - Patente: 47219546 - IF: 89919270 - ICE: 002016666000095 - RIB: SGMB: 022240000290000390090422



ABDELKRIM EL KHATABI a =l ol das Al [
D’ANALYSES MEDICALES HJ'MJ"'LEH‘J o2 2 s

a b 0 Dr. EL BAROUDI A.  yagsldl peigllace gusall

Lauréat de l'université de Bruxelles J-..“ﬁf'!.h' “-uh LY

Gloowddl ple - Laglgbguudl ale - Olwg pally Sldialkllg palydl ele - ASLaY] clousSdl als - pall ale :\3A}n25a
SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

Préleévement du : 04/04/2024 a MR ASSIDDIKI MOHAMED

09:18
Résultats 6dités le: 04/04/2024 |||||||||||||||||||||||||||| R

Prescripteur: Docteur NAJIM MOHAMED AMINE DN: 01/01/1950 (74 ans)

Page: 1/1

BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automate Konelab)

GLYCEMIE. A JEUN ...u.cumvamonn ; 1,35 g/l 0,70 & 1,10 g/1
(Colorimétrie enzymatique) Pl mmol/1 3,89 & 6,12 mmol/1
Antécédent du 28/12/23 - 08:08 : 1,30 g/l
. Hb GLYCOSYLEE ......¢ctcooeseaasai ;70
Antécédent du 28/12/23 - 08:08 : 7,90 A&
|
‘ Interprétation
Diabétique ¥ V.N : (803
Non diabétique 2 V.N : (44436, ™

Total de pages: 1

287, Rue Oued El Makhazen Bab Dukkala Essaouira - Tél/Fax : 05 24 47 48 00 : ,Slally waslyll - 8y 9all s b Ojlkl aly das) 287
Code INP : 073061772 / 077164267 - Patente: 47219546 - IF: 89919270 - ICE: 002016666000095 - RIB: SGMB: 022240000290000390090422




| code : PR2FR04

| - ’M,L..E&AS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 B
. ;{wﬂm i MOIS I i

| Date : 24/05/2022

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : ﬁ‘)%b‘)i Xy Mo 4 AmE D

Matricule: Do 1ag o NCIN: B, aoo TS 4

Adresse: APp3 (MM LY LOT ASSOBAH ﬂgOOH«RA EL3AD, DA AsS AOus R B

Bénéficiaire de soins : » Adhérent Conjoint Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : Spécialité :

NDICE:ng,,?,z.ég.?ﬁp.m/ﬁ]» NINPE: p 29 o ©

Certifie que Mlle, Mme, M. : & g&ddqﬁ ; WMM(J

Nécessitant un traitement d’une durée : < 3 mois Entre 3 et 6 mois qz\ vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

_ HBpde, X - f’f___rf Ay L oeyrey/t

e

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : ¢9 Aj/ - 4- !
Hecke o) A= A=A

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: Sgzoegets le ey |Lodq.

Cachet et signature du médecin traitant :.

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 0809 relative i la protection des données a caractére personnel, MVUPRAS parantie la confidentialité des informations communiquées

Center d'afTaire Allal Ben Abdellah. 49. Angle Rue Allal Ben Abdellah ¢t Rue Mohammed Fakir 6éme Ftage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 7 0522-22-78-13 - Fax : 0522-22.78-18 — Sire web - www.mupras.com - Email : peceymupras.com
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10G0H CORPORALTON VOLu. 29

NGO 002 SL 0001 0z

[0: 20240404010

SALCNDY £571.71330X +  0.6554

P 754
NAMI % I 1Mt ARLEA
f a.0 0. 00 0.00
V1A 0 0.23 32.03
\ 18 1 0.27 8.20
0. 0.42 2.8

0. 50 17.84
. 0.62 45.53
A0 89 0.85 B655.97

ITOTAL AREA /33,35

>

il

]

2
SN DS oD

oA 1 C 7. 7%

[F & | mmol /mo|

HDA1 9.2 % HbF 0.4 %
0% 15%
B e e S S S e e




