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

nditions générales : N

Le cadre réservé a I'adhérent ddit &tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

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

ucation :

L'entente 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.

ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalasires, I'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.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.

)

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge

dhésion et changement de statut

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

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ére personnel

dellah - G

www.mupras.com

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 -

Déclaration de Maladie

N2 P19- nn45361

O Optique

~JZMUPRAS

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

() Maladie U Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : ,)C/é/) .................................. Société : ........ J?ﬂ% ........................................
D Pensionné(e) D AEDE St s e e e e e
Nom & Prénom H/Kﬁi./f ....... ﬂ://?ux-*’ﬂ’(/ ...............................................................
Date de naissance 4’/@/./1.//'\/\3 ..........................................................................................
Adresse Kf?ﬁf?féﬂ’f) ..................................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
/)
Date de consultation : 49 .......... / ....................

Nom et prénom du malade : .........[......... ...\

Lien de parenté :
Nature de la maladie : Wb') .......................... '(/ d ...............................................................

ncesi..2.]. QOCT. B, 1) 1 DS, L R

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

En cas d'accident préciser les causes et circ

7

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

Faita:. A" /fN/Zv/ﬁ 4/2/?/2‘; CHD e

Signature de [' adhérent(e] :....¢......
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes _ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiementges Actes
A A N [ — e e L. ; Important :
3 o C/ ,,,,, I ja /. ‘BO Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de
SR B8 I Beod 8 | Cof SR RS [T / ....... g g
RSP = RS . NO—— (D . S v T ! |
t N f
---------------------------------------------- SOINS DENTAIRES | _Donts | Naturedes | o triient
______________________________________ Traitées | Soins
...................................... = |
— T [ CCEFFICENT [
OR
. : EXECUTION DES ORDONNANCES [ | DES TRAVAUX |
Cavhnt F'ha_r'macaen Date Montant de la Facture —
ou du Foyrnisseur [ \
\ \ ( —
) . MONTANTS
A\ [ | DESSONS |
\ | —
i | DEBUT
ANALYSES.~RADIOGRAPHIES ] DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiglggue Ceefficients des Honoraires |
\REPRSIE> ' FIN ‘f“_
S R e e SRR ssrssaE TS S
A4F/10/48| Rus0+2c »L gl.. 500 O8N _ . | DEXECUTION
............................................................................................................ | |
SO AR R ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE PN
CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX EESTROWAE |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
................................................ MONTANTS (‘
.................................................. DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) —
"""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire  la profession
................................................. DATE DU
DEVIS
,
DATE DE
L'EXECUTION

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




:Dr HAMZA Bachir

N

% Médecine G«*J\érule

Diplémé en Diabétologie

Diplomé en Diététique Médicale
Diplémé en Médecine du Sport
Diplémé en Médegj,ne-du Travail
Diplémeé en Expertise Médicale
Expert auprés des Tribunaux
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Visite de contrélele: ...

Berrechid le /’ /...,(.9. Jese D Lﬁ .

' = .
Nom & Prénom (\(*'LM/ r

)

20, Bd HASSAN I, Tissir 1, Berrechid « 2wy, 1 pill (AW gl gl , 20
Tél. / Fax : +212(0)522 325 353 : yuslaell / cailgll « GSM : +212(0)661 232 174 : Jganall

2
E-mail : b.hamza55@gmail.com : igEs) Ul aypll
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Dr HAMZA Bachir

Médecine Générale
A

Diplémé en Diabétologie
Diplédmé en Diététique Médicale
Diplémé en Médecine du Sport
Diplémé en Médecine du Travail
Diplémé en Expertise Médicale
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LABORATOIRE PASTEUR
ANALYSES MEDICALES & SCIENTIFIQUES

Docteur B. HATIM 20, Boulevard Hassan I - SETTAT
Médecin Spécialiste en Analyses Médicales TélL: 0523 4027 27 / Email.: labo.pasteur@yahoo.fr

|
Biochimie, Hématologie, Immunolosie, Hormonologie, Bactériologie, Virologie, Parasitoloeie et M yeolopie.
5 & o A & 1 5
\

Settat le 17 octobre 2019 Monsieur HILALI MOHAMED
FACTURE N° | 44745
Analyses :
Hémoglobine glycosylée - -- m-—eee B 100
L B 30
Créatinine --- B 30
Cholestérol total -- e B 30
Cholestérol HDL ---- ---- B 50
Cholestérol LDL -=--=--m-eaee B 50
Triglycérides —=--—-memmmm el B 60
Transaminases OT ==m-meeemeomememmanes B 50
Transaminases PT ------ e B 50| Total : B450
Prélevements :
e | | 15|
TOTAL DOSSIER | 500,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Cinq Cents Dirhams £ PASTEUR

LABORAIRIRE o2 s
S B. HATIM

D - .
WMédecin Biologiste

Patente n°: 40100296. IF(IGR) n°: 40467516. CNSS n° : 9366487.ICE n° : 001626532000095
INPE : 63060800

e



Pharmacie salima

68, BD LALA YACOUT, TISSIR 2 BERRECHID
Tél: 0522328584
RC : 10094 - Patente : 40741064 — CNSS : 8756358 — ICE :002007267000019

IF : 93041064
Produit Quantité Prix unitaire Total
cﬂcU i (ﬁ(“’/\f / :) ’ 2. N25 / cx (P e
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Prélévement & domicile, Quverture de 07030 & 19h30 _ABORAT

Monsieur HILALI MOHAMED

Dossier ouvert le : 17/10/19 f.:19J1353
Edition du : 17/10/19

Prélevement effectué & 08:18

Né (e) le: 23-11-1959

Page : 1/3

Dr. Bachir HATIM
Medecm Btolog|sfe

NORORCS

lalla e il=

BIOCHIMIE SANGUINE

Normales
Hémoglobine glycosylée (HB AIC) -----: 7,10 * % 44-6,7
8,1 8,1
o 9,08 4 7.6 i ;
i < 8 7 6.7 7 7 7.1
> 7.08 1
")
nt 508 1+
pe o
3,08 t t 1 t t t 1 t t
30/04/14  09/08/14  09/0415 12/08/15 08/0516  15/1016 22/06/17 02/03/18 07/06/19  17/10/19
Dates d'anté riorités
Urée 0,28 gl 0,15-0,5
Soit 4,67  mmol/l 2,5-834
061 4
0,51 + 0,4
"l 0414 0.34 0,36 0,35 032 0,34
w0 0,28 3 025 0,28
5 031+ 0,21 ’
0,21 +
0,11 t } : : f f f —+ :
01/10M3  21/0114  30/04/14  09/08/14  12/08A5  06/0516  22/06/17  02/03/18 07/06M9  17/10/19
Dates d'antériorités
Creatinine 12,94  mg/l 6-13
Soit : 115 pmol/l 53,1-115,05
14,2 + 12,15 11,52 11.47 11,96 12/94

42 | i i 1 4 { 4 i n

3 972 10,93 10,21 ! . 11,35 10.33 '
9.2 1

T Ll T

15/10116  22/06/17

21/0114  30/04/14  09/08/14  12/08/15  06/05/16

02/03/118

07/06/19

Dates d'antériorités

AAracca
Al S5 C

T&l/ Fax - 05 23 40 27 27 - Fre

D

“labo.nasteur@vahon fr -

1771019

IrMan—~a

: 20, Boulevard Hassan Il. B.P : 557. Settat. otk \_.,JL.Ji el 5L <20

< - NAER AN N9 "o

Antériorités

07/06/2019
8,10

0,25
4,17

11,96
106




Dr. Bachir HATIM
‘ Medecm B|ologls’re

Prélevement & domicile, Ouverture de 07h30 & 19h30 _ABORATOIRE PASTEUR

Monsieur HILALI MOHAMED

Dossier ouvert le : 17/10/19 Réf. 1 19J1353
Edifio_n du:17/10/19
Prélevement effectué & 08:18

Ne (e) le : 23-11-1959 : Page : 2/3
Normales Antériorités
Cholestérol Total : 1,99 gl 1,5-2 2,16
Soit : 5,13  mmol/l 3,87-5,15 5,57 |
2,29
- 2,55 + o 1.68 ©os 2,1_3 o 2,16 i 68
o208+ r/—«—*m-\u/a‘\m 174 1,66 :
= i
155 +
1,05 t 1 t } t t t + t

30/04/14  09/08/14  09/04/15  12/08/15  06/05116 15/10M16  22/06/17 02/03/18 07/06/19  17/10119

Dates d'anté riorités

Cholestérol HDL g 0,41 g/l 04-08 0,27
Soit : 1,06 mmol/l 1,03 -2,06 0,70
0,99 +
i 07 { 0,54
- g 0,51
, 0,59 0,42 . 0,45 0.39 0.41
0,34 2 J
g 7 HM
0 19 ; : L L L L L L

09/08/14  09/04115  12/08/15 06/0516  15/10/16  22/0617 02/03/18 07/06119 17/10/19

Dates d'antériorités

Cholestérol LDL --- 5 1,33 g/l 0,8-1,7 1,51
Soit : 3,43 mmol/| 2,06-4,38 3,89
2,06 +
o~ 1,44 1,39 1,51
R R 1,22 ! 1,26 1,33
: 1.1 1,15 1,09 .—\'
9 1,06 +
0.56 1 t 1 t t 1 t t |

30/04114  09/08/14  09/04/15  12/08/15 06/05M6 15/10/16  22/06/17  02/03/18  07/06/119  17/10119

Dates d'antériorités

(\l

- 20, Boulevard Hosson Il. B.P : 557. Seftat. Sl G el gyl 20

F 0 23402727-—' - labo.o




ABORATOIRE PASTE! IR
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Prelevement & domicile, Ouverture de 07h30 & 19h30

Monsieur HILALI MOHAMED

Dossier ouvert le : 17/10/19
Edi1io‘n du:17/10/19
Prélévement effectué & 08:18
Né (e) le : 23-11-1959

Réf.:19J1353

——

Dr. Bachir HATIM

Page : 3/3
Normales Antériorités
Triglycérides 1,24 gl 0,5-1,5 1,89
Soit : 1,42 mmol/l 0,57-1,71 2,16
B 2,35 + 172 188 1,89
# VT 1as 1,35 1 A 1,24
o 1351 094 0,99 " 0,95
£ 0854
0,35 : } ; } i : f f ;
30/04/14 09/08/14 09/04/15 12/08/15 06/05/16 15/10/16 22/0817 02/03/18  07/06/19 17/1019
Dates d'antériorités
15/10/2016
Transaminases - SGOT / ASAT --——--: 27 Ul <40 15
Transaminases - SGPT / ALAT ----nn--- : 21 U <4] 13
) ~cresse : 20, Boulevard Hassan II. B.P : 557. Se’r’ro’r.;atia.g (S el L5 20

(D~

~ax 0 05 23 40 27 27 - Erncil - labo.pasteur@vahoo fr -
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D Dr. Bachir HATIM
. Biologist
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Prelevement & domicile, Quverture de 07h30 & 19h30 RORATOIRE PASTEUF 3iolo

Rapport de patient

Bio-Rad DATE : 17/10/2019
D-10 HEURE : 10:51
N°® Série: #DJ5L032406 Version Logiciel : 4.20-2
Id. de I'échantillon : 19J1353
- Date d'injection 17/10/2019 10:16
N° d'injection : 3 Méthode : HbA1c
N® de portoir : - Position du portoir : 3
0.08
|
0.07 ‘
0.06
o
0.051
0.041
0.03
0.02 o —’

0:0 1:00 2:00 3:00

Table des pics - ID : 19J1353

Pic Tps.Ret Hauteur Aire % Aire
Ala 0.21 4638 22276 1.1
A1lb 0.29 5503 21725 1.1

F 0.42 1996 13606 0.7
LA1c/CHb-1 0.67 3936 35058 1.7
Alc 0.87 9272 103944 7.1
P3 1.38 32489 125760 6.1

AD 1.46 541517 1737728 84.4

Aire totale : 2060097

Concentration : | %
Alc 7 i |

\dresse : 20, Boulevard Hassan Il. B.P : 557. Settat. ok (S el 415 (20
v N8 23 4N 27 27 - Ern~il - ladhe nac




