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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. |
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation
!_antente prealable 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.
‘armacie :
Les wgnetx:as des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Bioiogie :
“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.
e:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Z—ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture dait étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
l.a radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
idie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Reclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues  l'égard du traitement des données 1

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

)\Maladle

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N? P19-0002229

") Dentaire () Optique _ Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) =

Matricule :........... QO)L{"\{ ........................... SOCIELE .o RO T R TR SR
(] Actif

eoré a0 Médec  —
Cadre réservé au Médecin e —n

Cachet du médecin :

Date de consultation : [JL

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle =

; \ T ~r e J

| 7 U LU T :
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssance de |a clause relative a la gretection des données per‘sc@perles

Fait &.:....... /’/C.u« oy 1 ({L W-\L{k—b-’\ e: | DT Ac. /JA/)l .....
Signature de l'adhérent{e) ;77 ). . ..o,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES  /

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Meontant détaillé
des Henoraires

Cachet ef signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Important :

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

Dents Nature des

Date

Montant de la Facture

RUHBN

............

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et sign l@%\du

Date

Désignation des
Ccefficients

Montant
des Honoraires

ZijeT4 9

J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES o : Ceefficient
Traitées Soins
“ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
|
c—
| MONTANTS
I DESSONS  |*
o —
| DEBUT ‘
[ D'EXECUTION
FIN ?
D'EXECUTION |
\
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE PR
5 CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
g MONTANTS
DES SOINS 1
[Creatlon remont, ad]onctlon] —
Fonctionnel, Thérapeutique, néecessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
r § 1 Y
‘B' DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux di ulouse-France
d'Endocrinologie ¢t Maladies Métabolig
Diplome en Pathologie Hypothalamo Hyj
Diplome en Diabétologie

Dipléme en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe% Inguline
Diplome en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le. 23/07/2019

f Mme MOUADDAB BELOUADI Ilham
iR =

g
é ZV l! VOTHYROX 75 pg par jour soit :
Lévothyrox 50 pg : 1 comprimé + Lévothyrox 25 pg @ 1 comprimé le matin a jeun

/1? I(QAU Al pg ‘
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I capsule matin et soit
102013
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Comprimeés sécables B/30
PPV: 13,40 DH
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Traitement pour 03 mois
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Teél : 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33

E-mail - t.otman@wanado
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Levothymxf" 25
Comprimeés Sécables 8/30
P 6,80 DH

o

Levothyrox® 25
Hg
Comprimés sécab) les B/30
PPV: 6,80 DH

QLINEIEL

Levothyrox® 50pg.
Comprimés sécables B/30
O PPV: 13,40 DH

wdsablanca

7862160335

7862160336

7862160335



Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Diplome en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Dipldome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline
Diplome en Echographie
Holter Glveemique

Casablanca le, 23/07/2019

Mme MOUADDAB BELOUADI Ilham

TSH us
Calcémie
Créatinine

293 Bd Abdelmoumen, Imm Marjana, 2éme ‘:{age. Appt. N4 (pres du croisement Anoual - Abdelmoumen) - Casablanca
E-mail - t otman@wanadoo fr - Tél * 0522 86 56 34 / 0522 86 41 90 - GSM : 0672 24 33 33




S el o),

S. MESTASSI

Biologiste Bliplomé de la Faculté
de Médecine et de’ Pharmacie
de Clermont Ferrand

FACTURE N° : 1907252030

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

Casablanca le 25-07-2019

Mme [lham MOUADDAB (Ep BELOUADI)

Demande N° 1907252030
Date de I'examen : 25-07-2019

Caisse : MUPRAS
ICE : 001643223000003

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin El11.5 E
0104 Calcium B30 B
0111 ICréatinine B30 B
0163 TSH B250 B

TOTAL DOSSIER : 350DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent cinquante dirhams

Fax 0522 90 09 27

3 -INP 093002863




Edité le: 25-07-2019 a4 11:36

Prescrit par :

Enregistré le: 25-07-2019 2 09:42

Mme Ilham MOUADDAB (Ep
BELOUADI)

Né (e) le : 07-03-1957, dgé (e) de : 62 ans
Référence : 1907252030

HORMONOLOGIE

TSH us

(ECLIA / Roche)

04-04-2019
2.84 pUl/ml (0.27-4.20) 0.22
53 TSH us
35 298 272 284
18 S USRI o~
10 paz- e
i = SR e e
-07 S

06-05-17 07-11-17 08-05-18 13-10-18 04-04-19 25-07-19

Page 2 sur 2

I




S el @] e

LABORATOIRE D'’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

NN

Né (e) le: 07-03-1957, dgé (e) de : 62 ans
Enregistré le: 25-07-2019 a4 09:42
Edité le: 25-07-2019 a4 11:36
Préléevement : au labo

Le : 25-07-2019 a4 09:52

Prescrit par :

Mme Ilham MOUADDAB (Ep

Référence : 1907252030

BELOUADI)

BIOCHIMI E SANGU INE (Cobas ¢311/Roche)

Aspect du sérum Limpide
04-04-2019
Créatinine sanguine 13.0 mg/l (5.0-11.0) 1.7
(Enzymatique / Cobas ¢311) 115 |JIT!0]/| (44_98) 104
Clairance estimée (Cockroft) 50 ml/min: (>60) 55
Créatinine sanguine
150 g 1300
11.7 ‘-'"‘"-,_“__ 11.00 )_,1_1.—-_’9—7‘ —
101
8.4 1
58
5.1 ] :
e i e
DFG par CKD EPI 43.9 ml/min (>60.0) 439
L'équation du CKD-EPI est plus précise que celle du MDRD et devrait remplacer cette derniére.
04-04-2019
Calcium ( Ca++ ) 2.49 mmol/l (2.10-2.55) 2.24
100 mg/l (84-102) 90
Calgidm ( Ca++)
éjz E s L 249
§ 1 ~ Py
23 pas ® ; 224
221 N e
o — f——
07-11-17 08-05-18 13-10-18 03-11-18 04-04-19 25-07-19 _
e i g
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E-mail : lamregraqui@

mail.com



