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

ons générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actss effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'oardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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 sant & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des persannes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

1 Fakir et Rue All

Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Déclaration de Maladie
N° P19- nn37456
(J Maladie O Dentaire

(JOptique %L_; AA %Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Z/ ............................ Société:........‘../:Q ..... i‘?‘ .............................................

Matricule :.......... I Q.

O Actif 8 Pensionné(e)
Nom & Prénom ./_‘Houogfgx;/ﬁ.% Y st A S s
Date de naissance ol-o.l../f&/éﬁ ..............................................................................................
scresse . ATTABALZOUNE  arrsan e . Lue. N2 R el aullA.....

" MUPRAS

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

2

Date de consuitation : ......... Lo ] %)\ (

Nom et prénomdumalade :.....J........... N Y S TN S el N lisvisstasess Ag?.\‘ ..............
\

Lien de parenté : 2 )Enfant

Nature de la maladie :.

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

En cas d'accident préciser les CBUSES Bt GIFCONSLAMNCES : .......occcowceioieeo g ibie o semestlies s otien s Kassressoensssacas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigrierents sous pli-Eonfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A ONN L8 2 —

renseignem@nts portés sur la présente déclaration. Je déclare
ative & la prtection des données personnelies.
1"

Faita:. & 57 [.. . Le: 232 /. @b [ oda..

Signature de |'adhérent(e) :

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des



Dates des

Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et sighaturg du Medecin
attgstant le Paiem
\_ ]

I RR O

ou du Fournisseur

2\ / \ i
5 3T \ =
EXECUTION DES ORDONNANCES—_ || »*"
Cachet du Pharmacien Y
Date Montant de'la Facture

“Bd Ou
CASABLANCA

§5har cie TA
Dr. Bannag\Jaafar
bou - O

s1- 0522 90 18 99

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
s8BL BN Ay W
\[\ .................. /c/“ ........... ?%5/&4 .
3 AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

o\

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2 U O

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

t.des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitéeJ'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
J f

SOINS DENTAIRES

Dents

|

Nature des |
Soins

| Ceefficient

|
Traitées |
|
|
1

|
|
|
|
[
|
T

T
|
T
|

|
|

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

—

DEBUT |
DEXECUTION |

FIN ‘
DEXECUTION |

ODF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thérapeutigue

[Création, remont, adjonction)

necessaire a la profession

CCEFFICIENT i
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE |
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI(
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Tél:0522233791-Fax:0522234215- GSM/(Si Urgence) : 06 61 63 32 50
E-mail : kdembri@hotmail.com/ kdiddi1966@yahoo.fr - Site Web : www.dembri-encocrino.com



Spécialiste en endocrinologie

Diabétologie et nutrition

9. Rue Kadi lass Madrif. Casa i
Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215 Q~

GSM : 0661633250
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Nom : Chouoiwi
Prénom ; f\thd. ,
Indication : Dlabct«, 2" Gmtru Nodulaire

Faire svp : HBA1C + Cr2atinine + Clairance de
créatinine

Adresse : 9. Rue Kadi lass 2™ étage a coté de
Mac Donald’s Casablanca
Kdembri@hotmail.com
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 0522 27 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax 1052229 64 86

ICE 001656516000089 INPE: 093001246 093001 246

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 0l

I.LF 40303250

Casablanca le mardi 30 juin 2020 Monsieur CHOUOBAN AHMED

FACTURE N° 312068

Analyses :

B 100
B 30
B 30 Total : B 160

Chimie : Hémoglobine glyquee --
Chimie : Créatinine
Chimie : Débit de filtration glomérulair --------====-=--=-=--==-

Préléevements :

Sang--------===m==----- l Pc | 1.9 \

r TOTAL DOSSIER 239.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de:

Deux Cent Trente Neuf Dirhams et Quarante Centimes
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES wew ascllquatatem.

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE &
Docteur KHALED DEMBRI Monsieur CHOUOBAN AHMED
9,Rue Kadi lass,2éme étage
Maiarif CASABLANCA
i Réf. : 20F1535 "
Examen du 30/06/20 - Edité le 30/06/20 Page: 1/2
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
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Dates d'antériorités
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES ——
TAZI KARIM

TAZI MOHAMED

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

Docteur KHALED DEMBRI Monsieur CHOUOBAN AHMED
9,Rue Kadi Iass,2éme étage
& Maarif CASABLANCA
Réf. : 20F1535
Examen du 30/06/20 - Edité le 30/06/20 Page : 2/2
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS

ININE -------- - 10 mg/1 6-12 10
ou 88 umol/]
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Dates d'antériorités

ESTIMATION DE LA FONCTION RENALE
PAR L'EQUATION MDRD oo 93 ml/mn/1,73 m2

Interprétation

Stades MRC Définition DFG (ml/mn/1,73 m2)
| Pas d'insuffisance rénale >= 90

2 Insuffisance rénale légére 60 - 89

3 Insuffisance rénale modérée 30 - 59

4 Insuffisance rénale sévére <30

CLAIRANCE ESTIMEE selon la formule de
Cockroft & Gault ~--———————————cco___ 60,0 ml/mn

Interprétation

de 80 a 120 ml/mn : Valeurs normales

Entre 60 et 80 ml/mn  : Insuffisance rénale légére
Entre 30 et 60 m/mn  : Insuffisance rénale modérée
< 30 ml/mn : Insuffisance rénale sévere




