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

Conditions générales :

® Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité 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
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'sccident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  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 :

L La facture ainsi qu'une copie des résultate

s des analyses ou du compte rendu (sous | ntd
jointes a l'ordonnance medicale 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 I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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 & joindre a 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

.

® La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le mé 4e tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.co
O Prise en charge . pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras,
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protec’

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

sablanca

e Etage Angle Rue Mohamed r .
él.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 2& .

: A-A-215 /2013
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MUPRAS Déclaration de Maladie et
Mutuelle de Prévoyance NQ M 2 1 _ AO 7 2 7 2 ? - ~

& d’Actions Sociales
b /|
OoOptique  —

-

—de Royal Air Maroc

Maladie

(U Dentaire O Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule : ‘/%\\ ........................ Société : ......... L q (j ...........................................
O Actif G’Pensmnné{e] .........
Nom & Prénom : C,{:," ....... .‘:.\t' (_s)’L) ........... TY&S‘?":‘T’[ .........................................

Date de naissance :.....

Adresse ... X5 4:. ......... §, ..... \_,.-,L, ...... (_7,( ......... (-QJL{ ....... é’) ’k-:.-rﬂo‘{c'ﬂm_

......... Total des frais engages :........ccccceevrecceeeeseceannnrasesccooeeeeeeneeeen. D8
Cadre réservé au Médecin -—t—a _ . _
Cachet du médecin :
Date de consultation : j iy e i / AL
Nom et prénom du malade :...L.. ET 1. LJ L"{)*‘\w\ .................. Age
Lien de parenté : O LuFméme (J Conigint (O Enfant
K T

Nature de la maladie :........... gt .o (\L{& ............... S o S S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel«communiquer les’ renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

)
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigriements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris nna|ssar:ce e la clause relative a la protection des donné personnelles,
Faité:.,.ézL”)f_t FG.( Cex. @' ........... /ﬁ/& o Z((

Signature de I' adherent[e} - [ ;




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
. .\\ T
\ ‘ ,

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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

f SOINS DENTAIRES | s | Naturedes | oogricient
W ; Traitées Soins
_%' s |
>.p ey
CCEFFICIENT |
Cachet du Pharmacien D P EES TRAVALES L _
ol dis Fornisssius ate Montant de la Facture ::
1 14
_ , 30000, 2
P » S (k7 A I < A B .1‘);‘(0 .‘.h_ —————
\/’3 03]0? Yyd’y 5 AAAAA ? i G/u’ ......................... NOFaRNON MONTANTS |
- ; vy 2 SN i, BT VL OS] (RPN AR = ¥ s ior Y : i g DES SDINS
o ) ........... TS W N . |
s & ?,( G 4’% / 6} .......... B LT T
2 f, "/ A I 1.4 R )
L : . DEBUT
I ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
. e
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
d FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
2\ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
r\\ \ ;\ CCEFFICIENT
< ) DES TRAVAUX
] AUXILIAIRES MEDICAUX _
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM IV des Honoraires
................................................... 3 3 MONTANTS
................................................. - -] [ - . 2 DES SD}NS
_________________________________________ Y| ; [Création, remont, adjonction) =
""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, o
DATE DU
DEVIS
- I
DATE DE |
L'EXECUTION
|
IEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur MIKOU Abdel

Diplémé de la faculté de
Médecine de Toulouse

Spéciali§te en CJ (E)
]

Endocrinologie - Diabéte
Maladies de la nutrition

Obésité - Maigreur - Maladies du Cho, I l I I ' l ' I I I I "
ey o

- Goitre -
Sur Rendez-vous

Membre de :

- SFD Societé Francophone du Diabéte

- EASD Association Européenne pour I'Etude du Diabate v
-MGSD _ » Groupe Méditerranéen pour I'Etude du Diabéte

Casablanca, 1@ ho
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39, Bd Rahal El Meskini - Z‘M'étage Casablanca
e-mail:famillemikou@gmail.com - INPE:091113076




GLYCAN 500

Metformine chiorhydrate

50 comprimés dosés a 500 mg O

9,50 DH
0615 PER 05726

PPY 1
LOT L

pPY:58 DH &0
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CENTRE DE RADIOLOGIE CIL o Jluw daisill yanall 150

Dr. Hind BOU “MRI G)—0cg) 1 _im )

Médecin Radiologue Al panall ddlas

IRM 1.5 Tesla Dotée d'IA - iner Multibarrette - Radiographie Digitale - -Echographie / Echodoppler - Fibroscanner
Mammographie Digii. - -Ostéodensitomélrie Radiologie Interventionnelle { Biopsie - Cytopanction - infiltration)

Casablanca, le 06/03/2024

Facture N° 207/2024

Nom patient : MYRIEM LETACON

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE THYROIDENNE

Montant : 600 DH

ARRETEE LA PRESEN | EE FACTURE A LA SOMME DE

SIX CENTS DH

REGLEMENT : CHEQUI: N° 5350259

© Radiologie CIL, 220 Bd Ibnou Sina, @ 0520 66 6103 @ 0520757520
. Hay EL HAN..A . Ca!saplanca © 061499 10 51 0520757521
(®) contact@radiologiecil.com @ www.radiologiecil.com 05207575 22

0520757523




Laboratoire

EVOLULAB

-
KUA

l

d'Anc;fyses de Biologie Médicales

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

- Ex Interne des Hopitaux de Lyon

- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon

Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - Virologie - Biochimie - Immunologie

P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2402282014

INPE: 093061067 IF:14377655

Mme Myriem LETACON EP KARKOURI

Date de I'examen : 28-02-2024

Casablanca le 28-02-2024

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélévement sang E25 E

119 Hémoglobine glycosylée B100 B

0161 T4 libre B200 B

0164 HSH us B250 B
PTH B400 B

Total des B : 950

TOTAL DOSSIER : 871.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : huit cent soixante et onze dirhams

Laboratoire Evolulab : 187 , Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Cosablanca
Tél. : 0522 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hoiinail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Dipldmé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
- Ex Interne des Hépitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
Hematologie - Bactériologie - Parasitologie - Virologie - Biochimie - Immunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

) ?\ Laboratoire
%’EVOLULAB

, WA

d'Andlyses de Biologie Médicales

Date du prélévement :28-02-2024 a 10:50
Code patient : 2103042016
Né(e) le : 16-03-1947 (76 ans)

LR

Mme Myriem LETACON EP KARKOURI
Dossier N° : 2402282014
Prescripteur : Dr ABDELHAQ MIKOU

| BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

05-02-2024
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C: 6.4 % (4.0-8.0) 6.6
| (Méthode de Référence: HPLC sur GX 723)
Patient non diabétique : 4-6 %
Objectif de thérapie : <7 %
Modification de thérapie: > 8 %
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C:
7.0 4 -
" s 6.40
=24 - 610
ST
55 1
5.0
4.5 4
271222 28-03-23 18-04-23 04-10-23 05-02-24 28-02-24
[ BILAN ENDOCRINIEN
18-04-2023
:
| —TSH 1.40 mUlL (025-5.00) 1.82
| (Technique ELFA Vidas)
18-04-2023
- T4L - Thyroxine libre 10.70 ng/l (8.20-16.30) 1030
(Technique ELFA ) 13.80 pmoll  (10.58-21.03)
Parathormone intacte 44,00 pg/ml  (9:20-44.80)

(Biomerieux)

NB: Changement de technique et des valeurs de référence a partir du 01/11/2022

Validé par le biologiste
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Laboratoire Evolulab : 187 , Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 0522 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotma | com
RC: 267035 - ICE : 001666539000001
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Laboratoire

” EVOLULAB

WA |

‘}

d'Analyses de-Biologie Médicales

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Dipldmé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
- Ex Interne des Hépitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - Virologie - Biochimie - Inmunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

)
2402282014~ Mme Myriem LETACON ERKARKOURI
% S

Laboratoire Evolulab : 187 , Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Cisablanca Page 2 / 2
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@ho'mail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001



