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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= ’La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L] 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 précisént les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre pbligatairement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une fEI-C‘CIJF‘E de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des r¢sultats des analyses au dd gcormpte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance medicale pour toute demande-de remboursemgnt.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anaiyées ou'radins peys’étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle %,

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avawt le début des seéances de
rééducations.

[ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= |a radic-apres soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
O 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 I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Deéclaration de Maladie

M22- 0038570

MUPRAS

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

i

ﬂMaladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre résepvé a I'aflbér‘ent (e) ; : R
Matricule :........... 2 L. ‘[ }25 ......................... Saciété : ﬁﬂm ........................... ol > .........
a A

() Actif &Pensimnné[e] AU : oo o P ! 7, Byt TR NI,

Nom & Prénom 6 TQHKA £y, 4 H /’)€__i_5 r}/ ........ R— 1

Date de naissance :....... ‘t ..... %/’,2. . % -
Adresse Al-{d'FATHQO\JTC:A%WOKLE

e e T T

Cadre réservé au Médecin 3 .
| '
Cachet du médecin : d ’
Date de consultation OL” ...... T o ;902?—-
Nom et prénom du malade QCIKD{\QP(;(.,EOCIFQQ!H Qm'\%lje: ....................
Lien de parenté: Luiméme Con 3 (D Enfant

jQint
Nature de la maladie q 2 Q(JHLSInQ?MTﬂCl &ﬁwCQJC_\»UK ................................
Affection longue durée ou chronique :((] ALD () ALC  Pathologie : «......o.ooceemmiueeeeeeeeeeeere e
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : .........c..ovieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e i

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativega la protection des données personnellﬁ. ) 9 5
Faita:..( m ....................... Le: .2.2/ AO. /. A2k se..

Signature de l'adhérent(e) : ..................[[...
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Docreur Khalid Lamniai

SPECIALISTE
Maladies de la peau et du cuir chevelu
Infections sexuellement transmissibles

0.6 0CT. 122
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la faculté
De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

FACTURE N° : 2210062044
Casablanca le 06-10-2022

Mme Jamila ALARDA (Ep EL JAAFARI)

Date de l'examen : 06-10-2022 INPE : Mlmul““'“ml"l““
8

Caisse : AMO

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle Clé Total
. 9105 Forfait traitement échantillon sanguin E11.5 E 11.50 MAD
0154 Ferritine B250 B 275.00
» MAD
0354 IgE totales B200 B 220.00
MAD
0216 Numeération formule B80 B 88.00 MAD|
0223 VS B30 B 33.00 MAD
Total 627.50
MAD

TOTAL DOSSIER :630DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent trente dirhams

50 06 202>

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 00164322300000 - IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI
Biologiste Diplomé de la faculté
De Médecine et de Pharmacie

de Clermont Ferrand

VRN

Né (e) le: 12—-10-1955, agé (e) de : 66 ans
Enregistré le: 06-10-2022 a 12:40
Edité le: 06—10-2022 a 15:04
Préléevement : au labo

Le : 06-10-2022 a 12:48

Mme Jamila ALARDA (Ep EL

JAAFARI)
Référence : 2210062044

Prescrit par : Dr LAMNIAI Khalid

HEMATOCYTOLOGIE

Numération formule sanguine
(Cytométrie en flux et Impédance Beckman Coulter)

Hématies

Hémoglobine

Hématocrite
- VGM
-TCMH
- CCMH

Leucocytes

Polynucléaires Neutrophiles

Soit
Polynucléaires Eosinophiles

Soit
Polynucléaires Basophiles

Soit
Lymphocytes

Soit
Monocytes

Soit
Plaguettes
VPM

Vitesse de sédimentation

VS 1ére heure
VS 2éme heure

Compte rendu imprimé en(ecto verso ) priére de tourner la page si nécessaire

4.10
12.8
37.4
91
31
34

5660

55.2
3124

2.4
136

0.0
0

36.1
2 043

6.3
357

234
8.6

29
57

10 /mm3
g/dl

%

fL

PY
g/dl

/mm3

%
mm3

%
/mm3

%
/mm3

%
/mm3

%
/mm3

10 3/mm3
fl

mm
mm

(3.80-5.80)
(12.0-16.0)
(37.0-47.0)
(80-98)
(27-33)
(32-36)

(4 000-10 000)

(1 800~7 500)

(0-700)

(0-200)

(1 000-4 000)

(100-1 000)

(150-500)
(6.0-12.0)
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Enregistré le: 06-10-2022 a 12:40 Mme Jamila ALARDA (Ep EL
Edité le: 06-10-2022 a 15:04

Prescrit par : Dr LAMNIAI Khalid ; JAAFARI)

Né (e) le : 12-10-1955, agé (e) de : 66 ans
Référence : 2210062044

I BIOCH‘MIE_SIN—G-U]-NE (Cobas c311/AU 480)

Ferritine 63.0 ng/ml (15.0-232.3)

(Immunoturbidimétrie)

Changement de technique le : 02/09/2022

ALLERGIE

IGE totales 17.8 Ul/ml (<100.0)
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Casablanca, le 06/10/2022 o sbas )

Mme ALARDA EP EL JAAFARI JAMILA b
L \mumuummnuuum

611 800115 0120
\PROLENE 0,05% Pomma

PPV Z3e0OH
GEL SURGRAS LIPIKAR | ;"r Lo
LAVER ET RINCER
9 (LR TEIT A
q PR b o 15
9% 3o i O
DIPROLENE POMMADE g 7 -
LE SOIR PDT 15 JOURS 075222 0. 24
FPY: 64DHsO

1 SOIR SUR 2 PDT 15 JOURS

1 SOIR SUR 3 PDT 15 JOURS

CICAPLAST BAUME B5
MATIN-MIDI ET AU BESOIN

G h.Seo- INTER ORTEIL

MYK 1 % SOLUTION
LE SOIR PDT 1 MOIS
S gt
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