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

—® L eNtente prealable Tenseinee par e et proscrpteor—est—exigée—avant-—la-début des séan

Conditions générales :
=  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
=  Lavalidité de Ia feuille de soins gst limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances
L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
®  Lafacture ainsi gu'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 prescr‘\pt;eur d_es anélysesnou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
ces de
réeducations.
] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
L 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Al

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~ZMUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M22- 0050647

de Royal Air Maroc ~

ey
(J Maladie (J Dentaire () Optique , >\ S \[’:] Autres
Cadre réseryé aladge;ent (e : \‘I 44
Matricule -........ Z/ )[\5 .......................... Société : :

() Pensionné(e (O Autre :

(O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. levmmas Lovnsaas
Nom et prénomdumalade :.....c.ccocoeeeeeeeeeeeeeee o S AT LD PN - AQCeeee
Eerrde porente——— {Fturmeme Enfant

Naturedelamaladie :..................c.ccvvvee..

Affection longue durée ou chronique ;) AL

[jAL04

En cas d'accident préciser les causes et circonstan

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne
meédecin conseil de la Mutuelle

i confidentiel a I'attention du

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la prm;ectlom des données personnelles.

Fait @ e, Le:. ... AR Lo,
Signature de I'adhérent(e] : ,"// .......




Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w19-511829

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe
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Conditions générales : :
* e cadregréserve a l'adhérert doit ét;e dument renseigné. ‘ D Maladie O Dentaire Dop“que D Autres
*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui- m(-me notamment la nature de la maladie. Cadrezr«é‘:ffg ﬁ'adhérent (e) 3
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 molis b compter de la premiére consultation. Matricule ;= B B "~ SOCHERE : oo
*  Uentente prealable est exgee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actf D Pensionné(e) C] Au!re

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : q&.&%%\é-w e }\D

que pour lous les actes effectués en série.
Date de naissance -\ \9 A \ AD

Adresse DQ& kw %Q&SC— C 1 qr\/‘%(\/ 133 H (L

@6 6 0-0&-.09- M Total des frais engagés - - *S&é,q Q.‘; . , . -

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille d
s0ins.

Pharmacie :
L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. L
diologi lologie : _gphe

Radiologie ot Blologle Cadre réservé au Médecin A \'?\;\.dv - n

®  La facture ainsi qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre ikas)

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin consell de
- ——lamutuelle—
Optique :
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Cachet du médecin :

Date de consultation : ot D ——

oo vt IO Ol ,/{Mgk?,ac_;, S—
I.len de parenté O Luirmé njoint i i
Nature de la maladie : _’jCQ Y, C/E .. ILQO&I

Dans le cas ou fa nulncm: aurat un caractere con ldcntu:l commmqucr fes rensei
medecin consell de la Mutuelle Q‘:aq'

Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. ~

P sont a joindre a la feville de soins.
Py = —e = - . = —————
Dentaire : = =

*  En cas de protheses ou de traitement canalaires, ‘accord préalable renseigné sur la feuille dé soins es

H

obligatoire avant le début de tratement,

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

4 " A 2 .
- : , Vatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur | te déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire on cas de prothéses ou de traitement canalaires. »

avoir prlz connaissange de I.1 clause relative a la protection des donnée; onncllo 2 o)..?)

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : : Falt & : = _’O Le:
®  Ladéclaration de maladie chronique doit dtre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les (] Signature de I' adhérenl(cl g .
mois.

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge - pec@mupras.com Déclarati ’ 0
aration de maladie A -
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com N W1 51 1829

Remplissez ce volet, découpez le et conserviyg le.
1l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a Fégard du traitement des donné ey }

A caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. .05 22 204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Total des frais engagés = "
Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépbt ;€ \a&\&n e Senpgess il

v

/ |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES W )

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Cachet et slgnal:ure du Médecin

EXECUTION DES ORDONNANCES

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez jo

ncre les

radiographies en cas de prothéses (

1 de trmtement o

Le pratcien est pne de preciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indquant la nature des soins

nalpires, o

i que le hilan de OO

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur Qate

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet ot signature du. ‘ Dsts Désignation des Montant
Laboratoire ot du Radiologue, Canfficionts des Honoraires
93\0 2 - (,B..L{.(Z...a.erf _______ fo gfo ,, u oﬂ H
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des ~_Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT <
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Ceats | Nature des e : | [ 1] 11
- SOINS DENTAIRES Traité Suiis Ceefficient
e ————
CCEFTICIENT
DFS TRAVAL X
M S ——
L X
e Eote
-_‘('jJ\u 0 ‘f. ‘r NI =
NP RN O ONTANTS
Tl " DES SOINS
N b \ J
(v) w e
DNt—F—»6
) ¥
@) o DEBUT
s g | 8« il
RS Lfog DEXECUTION
:Jf)! o5y 4 I
N 4
B "
HiN
DEXECUTION
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - \
CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX
—
H DO0CON00 | COOONND
A 35933411 | 11433203 [ r—
: ) LD . o MONTANTS
O NO! DES SOINS
e § ke (Création, remont, adjonction) —
4y ) Foncuonnel Therapeutque. nécessare & la professcn
ty) OL
D ¥——3—>» G g 3
¥ I DATE DU
' ® 0 DEVIS
0 .""\-” RO N et ——
s e tahy o«
3? s,
R AN (—_ﬂ
8 DATE DE
| S

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




&) AKDITAL .
Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute

LLD.LL” _jl_‘lJIJ lﬂngl“ 8.\]5?.' UJQJ.“ JSJ_OJI Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

Casablancal 18 s

02/02/2023

Facture N°: FC2302000892

———— =

Mr. MERZOUK MUSTAPHA —
Acte’: Consultation

Prix : 300 Dhs

Signatur&n '

@ R

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778228 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



@ AKDITAL

Centre International d'Oncologie Casablanca

clall jlall oljgll 2\lel JJgall jSall

Dr. Naoufal MAMOU
Oncologue - Radiothérapeute
Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca; 6.

02/02/2023

Mr. MERZOUK MUSTAPHA

TRANSAMINASES HEPATIQUES
Créatinine
ACE

-

™ —IOUt‘a‘

.,du(,na'l d'One

J ‘w?ue

=\ E, 22

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 82 28 - Fax: 052299 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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Biologie moléculaire - Centre de Fertilité - 'rqueurs Tumoraux - Hormonologie
Toxicologie - Immunologie - H matofogse Oncologie

Dr T BENCHEKROUN A

|
FACTURE N° |471362 (
- [

Analyses : LI

Numération formule sanguine + PLQ
Créatinine
Transaminases OT
Transaminases PT
ACE

W wwww

Total : B 460

Prélevements :
Sang l Pc | 1,5 |

TOTAL DOSSIER } f 626,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Vingt Six Dirhams et Quarante Centimes

DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE DE LIEGE . BELGIQUE . ANCIEN ASSISTAN1J1 EN TOXICOLOGIE A L'HOPITAL UNIVERSITAIRE DE BAVIERE
C E S BIOCHIMIE - IMMUNO - TRANSFUSION - MICROBIOLOGIE - MARQUEURS TUMORAUX
ANCIEN RESPONSABLE DU SERVICE D’EPIDEMIOLO A L'INSTITUT PASTEUR MAROC

BIOLOGIE DE REPRODUCTION : FIV - ICSI
186, Avenue 'c’ - Ter étage - Hay Mohammadi - Casablanca - Tél.: 05 22 61 85 39 - Fax : 05 22 62 15 94

INPE : 093000610 - Patente : 32833616 - |.F: 469 880 - ICE : 001592244000006
E-mail : labogamma2010@gmail.com # Autorisation 11597




Dr T BENCHEKROUN A

Casablanca le : 03/02/23

L elS A dali
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES GAMM A

Laboratoire Général Analyses Médicalas Médico-légales Alimentaires

Biologie moléculaire - Centre de Fertilité - l: fqueurs Tumoraux - Hormonologie
Toxicologie - Immunologie - H¢matologie - Oncologie

fl
Monsieur }ARZOUK MUSTAPHA

DDN :, w

Code patient ; 189923 - Référence : 23B224

Dr, NAOUﬂAL MAMOU
I
‘ l\ |
|
HEM ATOLOGIE ”
NUMERATION FORMULE SANGUINE |
|
Automate :CELL-DYN 3500R | |
Résultats |!|
GLOBULES ROUGES
Hématies 4,00 M/mm3
Hémoglobine 12,00  g/100 ml
Hématocrite 36,20 % ‘ f
-V.G.M. 90,50 TE ||
-T.CM.H. 30,00 pg }
-C.CM.H. 33,10 2/100 ml |
GLOBULES BLANCS |
Numeération des leucocytes =----------eeeeeeev : 5850,00 /mm? ”
Formule leucocytaire [l
Polynucléaires Neutrophiles ------s-s---- : 66,10 % |
Soit 3 867 /mm?3 ‘
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 6,40 % '
Soit 34 /mmd |
Polynucléaires Basophiles --------s-eeeeex : 0,40 % f
Soit 23 /mm3 |
Lymphocytes 20,00 %
Soit 1170 /mm3
Monocytes 7.10 %
Soit 415 /mm?3
PLAQUETTES !
Résultat 253 000 /mm?3

* (résultat controlé )
DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE DE LIEGE . BELGIQUE . ANCIEN ASSISTA

BIOLOGIE DE REPRODUCTION : FIV - ICSI

Page: 1/2

Normales
(Homme Adulte)

4-55

12-16
36-54
80 -100
27-34
32-36

4000 - 10000

2000 - 7500
20 - 500

< 100

1000 - 4000

200 - 1000

a

150000 - 450000

o

.

a

'EN TOXICOLOGIE A L'HOPITAL UNIVERSITAIRE DE BAVIERE
LOGIE - MARQUEURS TUMORAUX
3IE A L'INSTITUT PASTEUR MAROC

186, Avenue ‘c’ - ler étage - Hay Mohammadi - Casabianca Tél.: 0522618539 - Fax:052262 1594

INPE : 093000610 - Patente : 32833616 - |.F: 46901880 - ICE : 001592244000006
E-mail : labogamma2010@gmail.comy|- Autorisation 11597




Dr T BENCHEKROUN A Biologie moléculaire - Centre de Fertilité -

Toxicologie - Immunologie - Hé

; _t‘queurs Tumoraux - Hormonologie
matologie - Oncologie

Casablanca le : 03/02/23 |

-

‘ Monsieur

| DDN:

¥ 3

Code patlenu| 189923 - Référence : 23B224
| Dr, NA()UF#L MAMOU

/ilRZOUK MUSTAPHA

Résultats
Créatinine i 8,40 mg/l
7426 | pmoll
Transaminases - SGOT / ASAT --eeemcememeeee 25,00 UM
Transaminases - SGPT / ALAT - 16,00 ) :

MARQUEURS TUMORA

ARCHITECT (CMIA )

ACE 2,02 |

NB:changement de technique |

ng/ml

* ( résultat controlé )
DIPLOME DE LA FACULTE DE MEDECINE DE LIEGE . BELGIQUE . ANCIEN ASSISTANT EN

C E S BIOCHIMIE - IMMUNO - TRANSFUSIONI‘ -
ANCIEN RESPONSABLE DU SERVICE D'EPIDEMIOLOGIE A

BIOLOGIE DE REPRODUCTION :
186. Avenue 'c’ - ler étage - Hay Mohammadi - Casablanca - Tél.

INPE : 093000610 - Patente : 32833616 - |.F: 46901880

E-mail : labogamma2010@gmail.com - Aut
|

MICROBIOLOGIE|

Page : 2/2

Normales

\ 6-12.5
53,04 -110,5

5-37

<55

| =

|

OXICOLOGIE A L'HOPITAL UNIVERSITAIRE DE BAVIERE
- MARQUEURS TUMORAUX
LINSTITUT PASTEUR MAROC

FIV - ICSI
522618539 - Fax:0522621594

- ICE : 001592244000006
srisation 11597




