RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 & 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'sccident est & joindre a la feuille de
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.
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel. .
RAS : 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

(J Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N? S191002302

(J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..........5 ... 9 !C.:q— ................... Société : .......... JéM ........................................... R

D Actif @ F’ensmnn

Nom & Prénom : .' .................... é L——\A'fUA Date de naissance :....... 5 .. 7. -5_0

Adresse ..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consuttation : ~A 7. LAL... /ioz’t(j
Nom et prénom du malade ’?_)G.S\,_J..';)C,L\&Jf\ W\Qx_m.\ .......... Age:_gg.o.;m_\._,.

Lien de parenté : @\ LuiF-méme (O Conjoint C] Enfant

Nature de lamaladie:................... W\K ...........................................................................................

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, commu
médecin conseil de la Mutuelle.

8
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des ren Ments| poges ‘21 te%%}gralmn Je UQcIare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protec d Dnnelles

Faita:............ F i 9«,15;1.3‘—. ...............
Signature de I'adhérent(e) :
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Docteur Lamiaa HALLAB S | E PN I P S |

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie h/ aall 22l ale @ abas-
Nutrition et Maladies Métaboliques ualll uslpol g wisil\ c@iud\ up\jl
(Diabéte, Pompes a Insuline, CGMS, Thyroide, Hypophyse olsndl Bt dudall Basll g duing 5y Sanll)
Surrénales, Retard de Croissance, Retard Pubertaire...) (g all goLll ol s g la I i
Echographie Thyroidienne et Générale . €ually uasull
i : e oaadll f )l "
Nutrition et prise en Charge de I'Obésité ot 10E dunull 2\le g ansil
il BB 8 '
Sur Rendez Vous Al gl
Casablanca, le“‘1‘8 10:2019
|
| #feré BENSOLTANA Miloud
U330 x
1'JANUMET 5011000 MG &52 j
1 cp a midi, au cours du repas pendant 3 mois. i
Qb oo - )
2L Y erazow 20 | 1
1 GEL le scir, pendant 3 mois. / !

3 TEGUMA CREME
1 application le matin et le soir, pendant 3 mois. ENTRE LES Oiggl._s

SULS e o
4 NOVOMIX 30 FLEXPEN il @ ;’,. ::
_/30 uis le matin, 20 le soir, pendant 3 mois. ;‘zt"c:‘:'

6 o N
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5 BD MICROFINE PLUS AIGUILLE \’sb “. o«,

00 5%

Chabab C2A, Bd Mohamed Baamrani Imm. F4, 1er Etage Appt. N°5 Ain Seba4 - Casablanca
E-mail : hallab_lamiaa@hotmail.com - Tél.: 05 22 76 76 91 « Sur Rendez Vous »
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JANUMET® 50/1000 mg
AMM 59DMP/21/NCI
Bolte de 56 comprimeés pelliculés
DISTRIBUE PAR M50 MaRC PPV : 437,00 DH
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PPy 96DH0 0 PPV : 96an§
\ LOT:1956-2

FER: P?;’r%’; PER: 11721

NovoMix® 30 FlexPen®
100U/mi =

Suspension injectable
5 stylos pré-remplis de 3ml g

PPV : 581 DH
121298

118001

8-9674-73-270-1
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Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie h, pall 13l ple @ asbios|
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Casablanca, le...........cccccceeeveeiiiii.

V. 2ELSolT o ) A (B9es/

Chabab C2A, Bd Mohamed Baamrani Imm. F4, 1er Etage Appt. N°5 Ain Sebaa - Casablanca
E-mail : hallab_lamiaa@hotmail.com - Tél.: 05 22 76 76 91 « Sur Rendez Vous »
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p \NBORATOIRE D'ANALYSES meDISALES YAFA

BIOCHIMIE-HEMATOLOGIE-MICROBIOLOGIE-IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE
Dr.Amal EI Khafif Ramdani g avadl Jis)s
Pharmacienne Biologiste .
Dipldmée de I'Université de Granada-Espagne

Patente : 31643475 - |.F. : 53000550 - CNSS : 2064872 - ICE : 001540529000093

Labaraioire Autorias N° 26050

FACTURE N° : 191001087

Casablanca le 17-10-2019

Mr BEN SOLTANA Miloud AN
e 5" »
Date de l'examen : 17-10-2019 ‘\'@ a_'?‘\’
O\
Récapitulatif des analyses e
CN Analyse W Val Clefs
PS Prélévement El0 E
0100 |Acide urique B30 B
0118 (Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
163 [TSH B250 B

Total des B : 410

Total dossier: 461.00 DH )
Arrétée la présente facture 4 la somme de :

quatre cent soixante et un dirhams

shel jicares

¢ et

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30—17h00 / Samedi :7h30—13h  Prélévement a domicile sur rendez-vous
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N°52-54 Moubaraka Hay Al Qods SIDI EL BERNOUSSI

Casablanca - Tél.: 05.22.75.86.77 / Fax : 05.22.76.84.39 - E-mail:laboyafa@hotmail.com
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é I.lIBORlITOIRE D'ANALYSES MEDICALES YAFA

BIOCHIMIE-HEMATOLOGIE-MICROBIOLOGIE-IMMUNOLOGIE-HORMOMNOLOGIE

Dr.Amal El Khafif Ramdani liag, caradl Jlal.s

Pharmacienne Biologiste
Dipldmée de I'Université de Granada-Espagne

Laboratoire Autorisé N*: 26050

Prélévement du : 17-10-2019 i
B g s Mr BEN SOLTANA Miloud

Code Patient 1701130092 Référence : 1910170065

Prescripteur : Dr HALLAB Lamiaa

Page : 2/2

BILAN ENDOCRINIEN

Bilan thyroidien

11-08-2018

TSH-Thyréostimuline 3.21 muUlL (0.27-4.20) 1.45

(ECLIA Cobas e411)

Vanqe"ar DrAmal EL KHAFIF

Y] 1]

b
Préléveme a-doﬁncnle sur rendez-vous

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30—17h00 / Samedi :7h30-—13h
Bd Mbarek Beh Boubker Hamimadi N°52-54 Moubaraka Hay Al Qods SIDI EL BERNOUSSI
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atogram LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICATES YA

BIOCHIMIE-HEMATOLOGIE-MICROBIOLOGIE-IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE

Dr.Amal El Khafif Ramdani Pl cinidl Jlol.s

Pharmacienne Biologiste

Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

Laboratoire Autorisd N°=: 28050

Last Name: BEN SOLTANA First Name: Miloud Date of birth: 01/07/1950 _
Barcode: 141910170065 Theor. Plate: 612 PUI: 1701130092
Rack: 0003 Operator: Version: 4.41.0.0 Rev. Q
Position: 06 Analyzer: GX Date of analysis: 17/10/2019
Sample Numb: 00026 Flag & Comment: 05 Time of analysis:12:29:25
Parameter = Value % Time min. Area Total Area Y=(Ax+B)
A1A 0.8% 0.24 5.95 773
A18 0% R 6.0 Element Factor-A Factor-B
¥ b 0P gl 1 11236 0.5645
LA1C+ 2.8% 0.55 21.99 ' ’
SA1C 9.5% 0.69 61.41
A0 87.1% 1.04 672.89

Analyzer: GX

Serial Nb.: 12345678
Soft. Version: 1.22

Variant method UIN: Analyzer UIN

& -

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7Th30—17h00 / Samedi :7h30—13h Prélévement a domicile sur rendez-vous
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N°52-54 Moubaraka Hay Al Qods SIDI EL BERNOUSSI
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4 INBORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES YAFA

BIOCHIMIE-HEMATOLOGIE-MICROBIOLOGIE-IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE

Dr.Amal El Khafif Ramdani b, wiadl Jlals

Pharmacienne Biologiste
Diplémée de 'Université de Granada-Espagne

Laboratalre Autorisé N° 26050

Préléevement du : 17-10-2019 i
% i e g Mr BEN SOLTANA Miloud

Code Patient 1701130092 Référence : 1910170065

Prescripteur : Dr HALLAB Lamiaa

Page : 1/2

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

24-07-2019
G!ycémie éjeun 1.44 Q/L (0.82-1.15) 0.99
(Hexokinase G6PD-H Cobas C311) 799  mmol/L (4.55-6.38)
Glycémie a jeun
2
1.49 1.44
99— 0% 059
I-J—)‘\ 1 u»:: e .",a:\-\w Jl-\);-lr wl‘ow
05-03-2018
Acide Urique 47.00 mgl/l iR oo
{Cinetique Cobas C311) 279.65  pmoliL (202.30-416.50)
24-07-2019
HBA1C 9.5 % (4.0-6.0) 9.9
(HPLC-TOSOH)
<6.:Niveau non diabétique
<7:Equilibré
>8:Action a entreprendre
HBA1C
I
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Validé dhr D'Amal EL KHAFIF

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 —17h00 / Samedi :7h30—13h Préléevement a domicile sur rendez-vous

Bd: Mbarek Ben Boubkeét Hammadi N°52-54 Moubarakd Hay Al Qods SIDI EL BERNOUSSI



