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.
= La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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 & la feuille de
soins.
Pharmacie :
i 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 & 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 soins.
Rééducation :
= L'entente préslable 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 & joindre & 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.
=  Lafacture doit &tre 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
7

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@®mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(8]

Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me 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

“3¢"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N P19- 0nN37468

(JMaladie ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :..... Cz .................................. Société :

O Actif

Nom & Prénom :.......6=

Pensionné(e)

L. L b0 B30 CE........... Total des frais engageés :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......}....

W‘CA‘\QQC[SA\\) A ek

Nom et prénom dUu MBIAE :...............ceeeererererererreseeeersrnseseessssssesssssssessssssreessssasansassssses BBS. . o i
Lien de parenté : (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie:......................... Lo~ WAV 0L UMD . L B SO

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : ..........ccccccveereeeeroreecssseessnaessssessssssssesnssassssssassenss

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

!

J'atteste sur I'honneur l'exactitude dgs renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause/n! atlve f\l prut.ectlon des donnees personnelies.

Fakbdial 03 2x.........L. : le: . Of-....d 3. L. ZALLE..
Signature de I'adhérent(e) :....... < ..|........
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EXECUTION DES ORDONNANCES/ /3’

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

= Ceefficient
Traitées

Date /—_m_t‘an%a\&:}ure
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i ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et sigpéi:ﬁre du Dat Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

CCEFFICIENT o

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS
e

DEBUT

DEXECUTION
S S .
R

FIN

D'EXECUTION

|
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
" CCEFFICIENT

00000000 | 00000000

00000000
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00000000

11433553

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Khaled DEMBRI

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie et Nutrition
P
Echographie
Diabéte - Goitre - Anorexie - Hypertension Artérielle
Choléstérol - Lipides - Troubles de Croissance
Andropause - Ménopause
Traitement complet de I'Obésité

Casablanca, le :.

e

gplae ! Zoles =

T
.

9, Rue Al Kadi lass au 2ame étage (face Ecole Bienfaissance a

W
(A

CABINET DEMBRI

O .05 M

TN

—

Smild s jeuSadl

a_a.u..Jl ,.5_,...L.....‘I § sl _.al,_.nl ‘,_1 d.mf.u-.ﬁl
o 9 o -
3,00 saadl g g Sl e e
laadl ¢ J_,,.—i,ﬁl ﬁ‘_gr.\.“ Jaa all
u—-—-"-“) t’Ul el U sl (dg )l Olaas
iadly Ja AMAREL 3MG
L 25 CP B30 o

P.P.V:920H10

e mmwmu

118000260017

AMAREL 3MG -
CP 830 O

P.P.V :920H10

AR

11s000'ac00 17

AMAREL 3MG
cP 830 o

P.P.V :920H10

I

115000'860017

G202 L1-'H3
£00322- )

9202 50-°¥3d
s m

9202 50-°43d
L003€2: 107

%?

‘ ;j,iﬁl

PPV:18DHO0 |
PER: 12/26

LOT: M4351

= PPV: 18 DH OO0
PER: 12/26
LOT: M4351
PPV: 18 DH 00
PER: 12/26

LOT: M4351
PPV: 18 DH 00

PER: 12/26
LOT: M4351

PPV: 18 DH 00
PER: 12/26
LOT: M4351

‘).

PR

Gl b gsy,u?’ .

cbté de la Commune M

q{;@ &Eablanca
Tél.: 05 22 23 37 91 - Fax : 05 22 23 42 15 - GSM/(Si Urgence) : 06 61 63 3
E-mail : kdembri@hotmail.com/ khaled 1966@yahoo.fr - Site Web : www.dembri-encocrino.com



]

Dr DEMBRI KHALED Casa 0 & (@ 5\ U
Spécialiste en endocrinologie

Diabétologie et nutrition

9. Rue Kadi lass Maarif. Casa ~

Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215 &

GSM : 0661633250 .

Adresse : 9. Rue Kadi Tass 2°™ étage a coté de

Mac Donald’s Casablanca

Kdembri@hotmail.com

—

Nom : Chouoban
" Prénom : Ahmed
Indication : Diabéte + Goitre nodulaire

Nb : Il est strictement interdit de faire une con‘Sultatlon ou de
lire un bilan sur whatsapp ou sur mail




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

IF : 40303250  CNSS: 1121946 RC: 187112 INPE: 09300124 TP : 35504101
ICE : 001656516000089
RIB : 007780000200100000003735

FACTURE N°:240002374

CASABLANCA le 05-03-2024

Mr CHOUABAN Ahmed

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Coefficient

9105 Prélevement sanguin E 25

B111 Créatinine B 30

B119 Hémoglobine glycosylée B 100
Total des B : 130 _

TOTAL DOSSIER : 199 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre-vingt—dix—neuf dirhams .

78, Rue d'Alger - Casablanca - TEL : 052227 28 08 - 0522275388 - 0522473579 - Fax : 0522296486
Site Web : www.labotazi.ma - mail : labotazicasa@gmail.com — labo.tazi@yahoo.fr




TAZI MOHAMED
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV.
QUALITATEM
www.ascli-qualitatem.fr

TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Dr DEMBRI KHALED

9,Rue Kadi lass,2¢me étage
Maarif CASABLANCA

Examen du 05-03-2024 - Edité le 05-03-2024

Mr CHOUABAN Ahmed
Né(e) le : 01-01—-1942 (82 ans)
Dossier N° : 24030169

Code patient : 24030169

BIOCHIMIE SANGUINE

(Cobas 6000)
Hémoglobine glyquée 74 Y% (4.0-6.3)
Creéatinine 11.0 mg/l (7.0-12.0)
97.4  upmol/l (62.0-106.2)
Clairance de la Créatinine estimée (formule MDRD):
Clairance de la créatinine : 82 ml/min/1.73
Interpreétation:
—DFG normal ou augmenté....... >ou= 90
—Diminution légére du DFG 60 — 89 ml/min
—Insuffisance rénale modérée ......................:. 30— 59 ml/min
~Insuffisance rénale sévére ......... et 1529 ml/min
—Insuffisance rénale terminale .....................  <I5ml/min
Clairance de la créatinine estimée (formule de Cockroft)
Poids du patient 72 kg
Clairance de la créatinine estimée: 53 ml/min . (=60)

Interprétation:

—Insuffisance rénale modérée ........cocecvvenneneet 30— 59 ml/min
—Insuffisance rénale SEVEre .........iveieciccriianseeat 15-29 mi/min
—Insuffisance rénale terminale ................ccec.o...t. <15 ml/min
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