ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales : ‘ .
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille ddg
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 étrdg
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 dg
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances dd
réeducations.
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :

En cas de proth

raitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

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

La

canalaires

s0ins es

aladie et Affectmn Langue Dur'ee ALD et ALC

maladie chronigue doit étre renseignée par |le médecin prescripteur et renouv tous les g
mois
7/
~
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion ¢ Nt de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08B relative & la protectio ph egard d es donneeq
actére personne
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme 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

Déclaration de Maladie
N© P19-gg48489\

O Optiqgue O,

~MUPRAS

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

@ Maladie O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
’507"9 ...................... SOCIBtE ..o o T S m e ne e A s g e

Pensionné(e) 11 e e

ADONAN. . A7 [TA 2 AS5A5

O Autres

Matricule :..........
O Actif

Nom & Prénom :..

afééaf H“%L;é/

Cadre réservé au Médecin - - — e : 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : .ZL.. 23 il O 5.7 C"Q{Zﬂ,

AQN—A’L %/46—54 ,%Age ....................

Nom et prénom du mala

Lien de parenté C] Lui-méme @ ;m:rwpm; -\ﬂ U P R%Sfant \
" ,,‘
Nature de lamaladie :...........cccceeueenen. T }! :'. ................. =3
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : . ! ..... ] R
TOAVR 202t l
-J «
i a'ﬁ_:ﬂt. N dy

s le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer \es‘lm lgkerrcnt., sous pli confi

decin conseil de la Mutuelle g !

a IVILEU l l :’0 J
%gﬁ B § e ;

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pDr'te sur Iarp’r apewer—deteclare

avoir pris wom};is:ance de la clause relative a la protection des donnees per‘sonneiles

Faita:. (A 9A% (e (A ’J—j,,/,,.(*j Sk

Signature de I'adhérent(e) :............
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} RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature duw A Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
| Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le F’@iment%e.q Actes P
z Y B LT A I >
| SRR 7", oy B o (RO | (NI W 1) f‘f o) LA PEAL 4 Important :
’05 o (L’j ,,,,, L? _______________ ./\ I [i— /L KS\JJ \ . : 4 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
................................................................................................... ‘ ; = T |
i ¥ ture d
.................................. \ £, 8 SOINS DENTAIRES DenFs e ”r.e ) Ceefficient
______________________ Traitées Soins |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ) ‘ | ‘[
| | |
T | [ E [
EXECUTION DES ORDONNANCES - | e |
Cachet du Pharmacien w [ \ ) :
. Date Montant de la Facture -
ou du Fournisseur. ‘ \ i [
: . L |
[ /%/DB/&L] L{ 9\60 .............................. ‘ I ‘ ——
_____________________________________________________________________________________________________ ! ; : MONTANTS |
: Ll | | \ DES SOINS ‘
y A gl T Uy ST ‘ | i —
L i + -~
.......................................................................................................... > ‘ I ‘ | _—
! | l DEBUT ‘
! | )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | i ‘ DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant 1 i i
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
\
; ‘ FIN
‘ ! ! D'EXECUTION
\ \ \ ]
I |
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
el ol [T CCEFFICIENT ‘
= -~ "‘!“1 = l = 29 o A
AUXILIAIRES MEDICAUX' ™~ ®ine, &5F DERTRAAL. |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC =I'M 1V des Honoraires )
_____________________ 8 MONTANTS |
______________________________________________ DES SOINS 1
(Création, remont, adjonction) )
Fonctionnel, ‘i\"‘L!.’G[]L:u".IE‘.Ul‘ necessaire a la proressian
DATE DU '
DEVIS
p—
DATE DE 1
L'EXECUTION
| e S

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




Dr ASMOUN Ahmed

SPECIALISTE DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF
ESTOMAC,FQJE,INTESTIN
Chirurgie anale: Hérmorroides,Fistules, Fissures
Endoscopie digestive
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél : 05222728 08-275388-275239. Fax : 052229 64 86

LF 40303250 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 O 9 3 0 O 1 24 6

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca le vendredi 16 avril 2021 Madame ASSAB FATIMA

FACTURE N° 324409

Analyses :

Chimie : Glycémie (& je(in) --- B 30

Chimie : Cholestérol total B 30

Chimie : Cholestérol HDL+LDL B 80

Chimie : Triglycérides -- B 60

Chimie : VIT D2/D3 (250H) B 400

Hormono : Thyreostimuline (TSH us) B 250 | Total : B 850
Prélévements :

Sang | Pc | 15 |

TOTAL DOSSIER 1 164,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Cent Soixante Quatre Dirhams
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

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

Madame ASSAB FATIMA
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ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
05/06/2020
GLYCEMIE A JEUN ==emeemem e 0,99 g/l 0,70 - 1,10 1.12
ou 5,50 mmol/l
129 + 1 142
m 100 4 095 0.96 EI 0.91 0.96 0.29 097 y 0.99
> oge M o | O o w
“ 069 4
0.49 : t + : : t t : :
01/1114  11/04/15  05/0915 06/01/16  24/06/16  18/0317  02/03/19  25/10/19  05/08/20  13/03/21
Dates d'antériorités
24/10/2020
-- 2,57 g/l 1,5:-2 i 2.57
ou 6,62 mmol/I
305 T 540 . 2,57 2,57
- 251 2,07 2.28 2.19 226 2&‘ 2,23 2.28 & o
B ol o m - o
1,55 +
1.05 { t t + : : : : +
24/06M6  15/10/16  18/03M17  11/10M7  12/0718  02/0319  25/1019  05/06/20  24/10/20  13/03/21
Dates d'antériorités
0,55 g/l > 0,4 0.59
ou 1.42 mmol/| )
-- 1,59 g/l 1.62
ou 4,10 mmol/l
TRIGLYCERIDES 2,15 g/l 0,35-1,35 1.78
ou 2,46 mmol/I .
VITAMINE D2/ D3 (25 Hydroxy-vitamine D)---------- 20,1 ug/l <203
Valeurs usuelles
Valeurs souhaitables: 30-80
Insuftisance: 10-30
Déficience: <10
8 22 47
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TAZI MOHAMED " TAITIGARIS
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Madame ASSAB FATIMA
Réf. : 21C646
Examen du 13/03/21 - Edité le 13/03/21 Page : 2/2
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
HORMONOLOGIE (CHIMILUMINESCENCE COBAS 6000)
I'SH Ultra - sensible - 7,240 uUl/ml 0,27 -4.21 4,470
/'/ ‘ V
<. 8,189 + 6,73 6,52 Pt
: 5,86 5 :
= 6,189 + 4,71 = - 2,08 G i} 447 &
3 3,7 | !
2 41804 286 | I )
T 24 O
[
0.189 1 1 t } i } } t t \
05/09/15  06/01/16  24/06/16  15/10/16  11/1017  13/10/18  25/10/19  05/08/20  24/10/20  13/03/21
Dates d'antériorités
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