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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= 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 a 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.

= [En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 :

= |a facture ainsi qu'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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 sont a 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.

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

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

Maladie 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
0 Réclamation
Prise en charge

: contact®mupras.com

(=]

. pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N2 P19-0041643

(O Optique

“MUPRAS

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

@é'laladie

Cadre réservé a l'a

Matricule :............... 22-( ...... B Société : .......... P{‘Pﬁ"\,\ ...................... é’ ............ \
[:] Actif Mensio; z [_____] T - T P
DO &5 PPENOIM §ococininaiia jav= oW ﬁ&—\, : \‘\WK .............. g

(JDentaire

Qg& 62}5 ....... Total des frais engagés-—.. .?%Q g%f“" ............ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....7,4... v S 18 2«2— ...........

Nom et prénom du malade :...... ?Q GMQPYQ(““(DWF f(}LQ_L\_C[ Age:. (tg Q"j;
Lien de parenté : LUI -méme () Enfant
Nature de la maladie :.... %C '} ..............................................
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..........c.cooooevveeeeeydons iaen
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensmglziqments spus-pli confidentiela i'atlen!:mn ;u
médecin conseil de la Mutuelle \

»

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rengeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connauzgf;zkdge la clause r e & la protection des données pergga#elles

Fait a:. il RS ... ... Le: 2 ...... /U(j/ZJLL

Slgnature de l'adhérent(e) : .....«
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin 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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF.

Dents Nature des
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EXECUTION DES ORDONNANCES CCEFFICIENT
Cachet du Phar i DES TRAVAUX
s Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

MONTANTS
DES SOINS

e _——
DEBUT
DEXECUTION
FIN -
DEXECUTION

-ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et si R du 0 Désignation des Montant
p&r U Flaﬂmfague” Py R

Ceefficients des Honoraires

AR
Q\:.‘”!é\\\d‘\ i ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
N | ' ey ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE T—
H C ¥
AUXILIAIRES MEDICAUX 4 25533412 | 21433882 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 00000000 | 0ODDOOCD
35533411 | 11433553 e |
............................. B MONTANTS
............................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

................................................. ~ - T
i DATE DU
DEVIS
e
S
DATE DE

L'EXECUTION )

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Charaf Lalla Keltouma &.ogil’b_lu wapis d)gisall
Spécialiste En hépato-gastro-entérologie gl jlgall Bl o alasl
etproctologie palgul g aAll
Vidéo - Endoscopie Digestive gdalall kil fp;ﬁ]l
Echographie Abdominale S wignll (nanlb gaaali
a
e: .-":,\'\
Mme/Mr..._B&.t\.._..m.akﬁ..L:uﬂ.KadrC# q‘:
)

Disponible sur www.dabadoc.com
et sur www.med.ma

Jitslyo - uoball dwlad gyl ilundl doldl L gl . Jglll Gilhll 88 ddi
Appartement 88, ler étage, Bloc L, Résidence AL Bassatine, Avenue Guemassa, Mhamid - Marrakech.
© 052371558 @ +212 665 458 389 (@) dr.charaf keltouma@gmail.com
www.marrakech-gastro-charaf.com - ICE: 001799753000080
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Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Bactériologie—Biochimie—Hématologie
Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologie — Virologie
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

FACTURE N° : 220006503

CASABLANCA le 15-08-2022

Mr Rachid BENMAKHLOUF
Demande N° 220815A024

Numéro de 'adhérent :

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 15-08-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Cle Total
PS Préléevement sang E25 E 25.00 MAD
0147 Transaminases P (TGP) B50 B 67.00 MAD
0146 Transaminases O (TGO) B50 B 67.00 MAD
0111 Créatinine B30 B 40.20 MAD
0216 Numération formule B80 B 107.20
MAD
0135 Urée B30 B 40.20 MAD
Total 346.60
MAD

Total des B : 240
TOTAL DOSSIER : 346.60DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quarante-six dirhams soixante
centimes

rel, Rue Soc—m i 'nE N°4-20 000 'c'vbrc

° A ! saoanco

Tél.: 0522 23‘ 3603/0522 23 34 65 -Fax: 052L2 258508
Email : labo.socrate@menara.ma




Dr Abdellatif LOUDGHIRI, Pharmacien Biclogiste

N
LASOSOCRAT=

Ancien interne des Hopitaux de Paris
e U (P00 O | RV Y PR | -
/\cmw_m_)i,‘--. de biclogie médicale Socrate Diplémé de I'Université Réné Descartes Paris V
Mr Rachid BENMAKHLOUF

Code Patient : 200728 A014
Date de l'examen : 15-08-2022

Saisie le 15-08-2022 12:12

Réf: 220815A024

Prescription : Dr LALLA KELTOUM CHARAF

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
(Automate Sysmex XN-550)
NUMERATION
28-07-2020
Leucocytes : 12070 /mm3 (3 600-10 500) 11 300
Hématies : 465 10"6/mm3 (4.00-5.65) 5.06
Hémoglobine : 13.80 @/100mL  (12.50-17.20) 14.70
Hématocrite : 40.6 % (37.0-49.0) 42.8
VGM : 87 3 (80-101) 85
TCMH : 29.7 pg (27.0-34.0) 29.1
CCMH : 340 % (30.0-36.0) 343
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 579 % 68.2
Soit: 6989 mmA”3 (1 500-7 700) 7707
Polynucléaires Eosinophiles : 51 % 2.1
Soit: 615.6 mm"3 (20.0-500.0) 237.3
Polynucléaires Basophiles : 0.5 % 0.4
Soit: 60.4 mm”3 (0.0-200.0) 452
Lymphocytes : 30.0 % 24.7
Soit: 3621.0 mm"3 (1 200.0-6 000.0) 27911
Monocytes : 6.5 % 4.6
Soit: 784.6 mmA (100.0-900.0) 519.8
Plaquettes : 287 000 mm"3 (160 000-370 000) 333 000
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laboratoire de biologie medicale Socrate

Bactériologie - Biochimie
Hématologie - Mycologie
Parasitologie - Virologie
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