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litions 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 a 3 mois 4 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 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 3 la feuille de
50ins.

macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

plogie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel
jointes & 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.

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 médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
reeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont & joindre 4 la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalgble renseigné sur la feuille de soins est]
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration 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

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

| JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnéed
jactére personnel.
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iG] GUIVIE Ao IVIGIGUIIW ‘\

N2 P19-0142672 1

AYLU L AN
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

: de Royal Air Maroc 3
J Maladie (J Dentaire O Optique /‘m 7 D Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) E =
Matricule : »,~f ................................. oo TetT= - OO
[j Actif O Pensionné(e) =} Autr:e ......................................................................
Nom & Prénom :....... »..x-...\..:..é...'..L.';\‘..".—..‘..:S','._..'g-...\",,...\\.:..Lx_. .......... Pt VY-S

Date de naissance ......4.4....[..c... B e il Yonrnun s svmnnssmmsnassnnnspunmansnsinnsmnnansns i dsn snnannansasspenessrennrasnenymnss s

Adresse :

R Vi ﬁ_ Li ‘.4...1.'..54

Cadre réservé au Médecin s =

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. A

Norh etprénamidemlade’: ... wimaimnssncsm s Aol

O Luiméme &l (O Enfant

R T
Nature de la maladie:........... R A VM Up RA S ...................

. & . . .
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

N

Dans le cas ol la maladie aurait un Saractére confidentiel, communigyer I§s rslﬁsagrw‘rﬂﬂs wn c ﬁdenuel a'\ attention du
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensmgnerter\tépo
avoir pris connaissance de la clause relative a la pn

medecin conseil de la Mutuelle.
@p E ar?on :Je déclare
&a'nn
2 L .‘-

Signature de I'adhér,ent[e] 2 venssesansatusnne e —————————— i"

"' /"‘J“(i_/



Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
o [ S e | I L Important :
______________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan g
...................................................................................... Bt
cahensnsensrsrrsssessiinsisaneaseliinastarninssnsssissrafeanssnrostesssbesatioabesiacteiss sU'NS DENTA'HES E-n‘S Natur_‘e des Ccefficient
........................................................................... Traltees SD'nS
— \
3 CCEFFICIENT
T _ EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVALIX -
SN T KRR Date ' Montant de la Facture
ou du Fournisseur
e e ——————————— MONTANTS
................................................................................................................ DES SD“\IS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES CYERECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
I 1 I S P T ITT T R G T FIN
2 gags! D6
/uaj_&» ; “-...\’g.,?,f\q.‘.\;.,..\_.f&; ........................................ _ D'EXECUTION
....................................................... T EH PR f},\
< O T A Y S L ’;Q l )
o & f e 0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e RN A PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
2 _ " CCEFFICENT -
AUXILIAIRES MEDICAUX .. ) el
i i = =g 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
ici i t i H %+ D0OOD0OOO | COCOOOOD
du Praticien Soins AM PC "™ A" des Honoraires A Sty | e
................................................ SSveck ! MONTANTS
............................. s Do DES SOINS
a5 & | DY 8 (Création, remont, adjonction)
1658 :; 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
E.j\ﬁ ‘VJ‘.’,‘i 8
o= T
s @ @'s DATE DU
10} © ; DEVIS
s M | W
5 \I\)“‘—&}Z}:}}ﬁ?’ 5
4 3/{:( LY 4
Zryt
B DATE DE
L'EXECUTION

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




—

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 052227 28 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LF 403032 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 093001 246

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

Casablanca le mardi 11 aotit 2020 Madame BENCHOUKROUN ZINER

FACTURE N° 310009
Analyses :
Chimie ; Glycémie (& JOl) mee s F B I 30 !
Chimie : Cholestérol total =ememmmmmemmcec oo | B | 30 ‘
Hormono : Thyreostimuline (TSH uS) ==s=seememmmmmemmememeee- l B ’ 250 ! Total : B310
Prélévements ;
L Sang------------ B J Pc ] 1.5 F
~ PAD +30 Dh [
—
TOTAL DOSSIER | 470,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de -

Quatre Cent Soixarge Dix Dirhams et Quarante Centimes




NF EN ISO 2001:2008

www.ascli-qualitatem.fr

\LYSES MEDICALES

Docteur SANAA AL ABADANE Madame BENCHOUKROUN ZINEB
32,Rue Mohamed Ben Ibrahim El Marrakchi
2éme étage,Quartier Ziraoui,sur Bd d'Anfa ‘
CASABLANCA Réf. : 20E214
Examen du 11/05/20 - Edité le 11/05/20 Page - 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
10 IMIE H
07/02/20
GLYCEMIE A JEUN ---ememmmmmmm e 1,03 g/l 0,70 - 1,10 0,96
ou 5,70 mmol/l
[
1,29 +
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| CHOLESTEROQL TOTAL ------mmmmmeemm e 2,22 gl 15-2 2,23
ou 5 5,72 mmol/]
3,05 F
.. 2,55 4 255 2,19 2,23 2,22
™ 1 . ) m % m
2,05 0
O 485 +
1,05 t } t t
03/1112 15/12112 13/0443 07/02/20 11/05/20
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N I C
- 0,075 uUI/ml 0,27-4,21 2,140
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Dr AL ABADANE Sanaa

Endocrino-diabétologue et nutritionniste
Spécialiste de I'Université René Descartes Paris
Ex. Chef du Service d’Endocino-diabétologie

a la polyclinique CNSS - Ziraoui - Casa*
32, Rue Mohamed Ben Brahim Al Morrakouchi

20250 Casablanca - Tél.: 06 12 13 80 45/ 05 22 47 07 54

E-mail : sana@sihalla.com

Casablanca, le ...
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® Glycémie a jeun
® Glycémie Prandiale
(2 heures aprés le repas de midi)
* Hémoglobine glycosylée A, C
e Microalbumunurie sur les urines de 24 h
* Fructosamine
* Triglycerides
® Cholesterol total
® Urée
® Créatinine
* TGO/TGP/GGT
* NFS
* ECBU
* T4 Libre

® TSH ultra - Sensible
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