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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé  'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains|
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille dd
soins.

Pharmacie :

*®  Lesvignettes des médicaments doiven é’fré fmggﬁﬁﬁégéwgﬂf aux ordonnances.
fﬁﬁm"ﬁ'p'rlwrnaue oit étre jointe.

. Pour les médicaments sans vignettes

Rad:ologie et Biologie :

£
ou du
jointes a 'ordonnance medicale pour _tguie ddman&é‘ﬂe rrmhagr

La facture ainsi qu'une copie des rés lm-deg! ana pndpte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ment.

Un pli confidentiel du médecin prescrjpleu des analyses 6u;?o peut étre demandé par ie médecin conseil de
la mutuelle
Optique : ’
®  Uordonnance du médecin prescriptquiet la {acture d:_.} ﬁl

et by —

ont a joindre a la feuilie de soins.

Réeédugation : U Soee

®  Uentente préalable renseignée & médecin %escfme est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  PourTe 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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|

@ois. )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

Q

pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
13 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centr

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
1

mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

O maladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance -
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N w21-674401

O Dentaire o Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Optique

l:] Autre :

_monamen -

Matricule ;e

O Actif

Nom & Prénom :

C] Pensionné(e)

o SEAD b4 ML Ao
Date de naissance ; s AN = - B
Adresse - B'p o X WM J?‘ D\&X A 5}&9 #‘V\ E?ﬁ MA“ "

- Total des frais engages : =g

0&99 7‘)95 S‘)a&

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e / riassannss s assasases

NOM Bt PrénOmM QU MBlGgE 1 ersmmmmmmisssissitess s sissiismss s ssees sttt ssss s ssess e s

Lien de parenté : Conjomt Enfant
Nt oo 1o matdie - AL LR R

Dans le cas ou 1a maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plronfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

A

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. -

Signature de I'adhérent(e) 1 i
.

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie NU W21-674401

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

] néc ire de | ésent tout: N
sera nécessaire de le présenter pour toute S :
réclamation ultérieure. Nom de I"adhérent(e) :
TO!a' des frals EDGBSéS .............................................
Coupon 4 conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : ‘)
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Natures des

Nom et Montant détaillé ature du Medecln
Actes Coetficiént | des Honoraires ORI Actes
rolls s s IR e T 4 7
............................. ': . AP . 1%? ] r‘ = 1 w
7SN BT - Y- WF‘” G
............................. frasssniaiiiiena ,’ . Ny pﬂ'P){?p!V-nv
% IETRR———— ‘g/ ij(fjw :s,:r"“.“‘.‘ :t
2 NDBaaw; ~ = 0%0NID
—  EXEcuTIONDESORBD : TH
Caghet: tu Phgrmacaen Date '{) Montant de la Facture
ou du Fournisseur

~

Laboratoire et du Radaulogue

et oL sngnature du

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraiges ._(-_5

-

Eu
rrg MLD!CALE
--g 077164267

Cachet et signature Montant détaills
du Particien des Honoraires
.................................................. ]
L T—
VOLET ADHERENT ~
‘ * |i est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prie de preciser la dent traitég, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Nature des
Soins

Dents

Py Ceefficient
Traitées

Fal )]

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX -

N awiriitisisiniyispssatrsipisl

.

T —
MONTANTS ~
DES SOINS
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DEBUT
DEXECUTYIN

AN
D'EXECUTION
o ",
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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CCEFHCIENT
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8 MONTANTS
DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction)
Foncuonnel, Therapeutique, necessare 3 ia professan
e e

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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_ Validé

Nom : aboudrare ijja

ID patient :

Sexe : Féminin

Né(e) le :

Date/heure prélévement :

Service : Médecin :
Dosage Résultat Annotations Limites Terminé le (date)
Terminé a (heure)
Ferritin 138.04 27.03.2023 11:20

Imprimé le : 27.03.2023
11:27:40AM

Fin du rapport échantillon

ARCHITECT Pege 1 LE2



ABDELKRIM EL KHATABI &l olflaill pulbnil ou sl ane o

D’ ANM.YSES MEDICALES
a b 0 Dr. EL BAROUDI A.  yagsldl peiglace jgusall
Lauréat de l'université de Bruxelles Jrusgdeals aya

Olaawdl sl - Laglgbgadl als - Glugpilly Sllablly adladh ale - d3LoV sl ale - ol ale : § paise
SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

Prélévement du 3/2023 a ABOUDRARE IJJA

o e T

Page: 2/2

BIOCHIMIE SANGUINE

(Sur Automate Konelab)

FERRITINE SERIQUE. ................ : 138,04 ng/ml 15,00 a 200,00 ng/ml

‘ Total de pages: 2

287, Rue Oued El Makhazen Bab Dukkala Essaouira - Tél/Fax : 05 24 47 48 00 : Slalls wasly)l - 8 gall UlSs Ol ojledl olg da55 287
Code INP : 073061772 / 077164267 - Patente: 47219546 - IF: 89919270 - ICE: 002016666000095 - RIB: SGMB: 022240000290000390090422
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w— Clinique Al Akhawayn

e — % -

NOTE D'HONORAIRES

o
ESSAOUIRA LE 03/04/2023
PATIENT ABOUDRARE ljja
ACTE MEDECIN MONTANT
ﬁ
CONSULTATION - Dr. ALAHYANE ABDELWAHAB 300,00
TOTAL 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cents dirhams

13, quartier des dunes, Avenue Alagaba, 44000 - ESSAOUIRA - MAROC
Tél : 05.24.47.31.44 / 05.24.78.33.87 — Fax : 05.24.47.25.31
S.A.R.L. au capital de 4.500.000 Dhs — TP : 47222968 — RC : 4257 — IF : 20751929 — ICE : 001695981000079



ABDELKRIM EL KHATABI
D’ANALYSES MEDICALES

adall i) pulbasl oo ymllane s

JiagLdl peiqll e gusall
Jwmg i arals s

Olaawil ale - Lzglgbgall ale - Olug il Olduiklly adladh ale - L3LoY) clauSl ale - sl ole 2 § yaise
SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE --BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

Dr. EL BAROUDI A.

Lauréat de l'université de Bruxelles

abo

Prélévement du

: 27/03/2023 a 09:28
e I

ABOUDRARE 1JJA

Dossier N° 22L520

Page: 1/2
HEMOGRAMME
(Sur Automate MINDRAY)
R 4 2

NUMERATION SANGUINE Valeurs de référence 05/12/22 - 08:2.
GLOBULES BLANCS .+ vvvvvuenrennnn. 5 500 /mm? 4 000 a 10 000 5000
GLOBULES ROUGES.....s v v vnvanan 3,90 M/mom? 3,8 & 5,4 3,87
BEMOGLOUBINE : 5 ¢ 5 6 v 9 ¥ & 5 & wisvemnanes o o (0 11:2 g/dL 12 a 16 11,0
HEMATOCETTR . s s 155 555 3 samasaws i | ) 32,4 2 37 & 47 32,1
VGM e s et eeeeneeeenacacnsonnnnas 83,2 03 82 a 98 82,9
TOMH e o vt vt ee e eneensnnasnnannns 28,7 pg 27 & 33 28,4
O s 5 55 5 586 8 5 8 & e o N 34,5 g/dL 32 a 36 34,3
PLBOUETTES  « 5 ¢ 535 5 § 3 Sueews anINe & 229 102 /mm? 150 a 400 281
FORMULE LE YTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 55,0 % 50,0

Soit 3 025 /mm? 1 800 & 7 500 2500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES.... 2,0 2 2,0

Soit 110 /mm? 0 a 500 100
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES... .. . 1,0 % 1,0

Soit 55 /ram 3 0 a 100 50
LYMPHOCYTES wraieuss o ¢ o % & 5 % 4 4« woevacwinie 35,0 % 40,0

Soit 1 925 /mm? 1 000 a 4 500 2000
TR .. i & 5 § 5 5 RS 7,0 % T €

SOLE 385 /mm ? 200 a 1 000 350
Total Formule leucocytaire...... 100

287, Rue Oued El Makhazen Bab Dukkala Essaouira - Tél/Fax : 05 24 47 48 00 : ,SWls <islyll - 3,5 9all DSs b ojladl sl 4255 287

Code INP : 073061772 / 077164267 - Patente: 47219546 - IF: 89919270 - ICE: 002016666000095 - RIB: SGMB: 022240000290000390090422



ABDELKRIM EL KHATABI

acdall Sdaill aslas|l ouallae (lida
D'ANALYSES MEDICALES .

a b 0 " Dr. EL BAROUDI A.

Lauréat de l'université de Bruxelles

JiagyLdl peigllaie gusall
JuSgmacals aup
Olaswil ale - Lirglgbgul] ale - Eluguilly Sldaibily adlauh als - L3LoN] slaassIl aks - sl ale 1 § paise

SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLHUGHIE-MYCHDLHUGIE CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

FACTURE N° 3908/23

ESSAOUIRA le

27/03/2023

Nom et prénom ABOUDRARE 1JJA

Reférence 22L520

Médecin prescripteur

| Acte de biologie demandé Cotation (B)

1_1‘1‘ S.HEMOGRAMME &0
o ﬁf

IE_'E"\‘P TINE SERIQUE I:;i

Total du (B) B 210

Drise de sang (PC) 0,00 l){{_|

'Montant en DH 350,00 DH

Airétée la présente facture a la soinie de: TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS
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Code INP : 073061772 / 077164267 - Patente: 47219546 - IF: 89919270 - ICE: 002016666000095 - RIB: SGMB: 022240000290000390090422



AMM N° 556/17 DMP!‘ZHNRQ

PPV : 283.00 DH

Médicament autorisé n® 3400933591731

de la hanche &

gélule/repas

Titulaire / Exploitant :
IBSA Pharma SAS

Parc de Sophia-Antipolis
Les 3 Moulins - 280, rue de Goa
06600 ANTIBES - France

Fabricant :

Pantone 356 C
Grigio 432 C

Pantone 294 C

IBSA Farmaceutici ltalia S.r.l.
Via Martiri di Cefalonia, 2

26900 LODI - Italie

Pantone process blue C

hondrosulf @

CHONDROITINE SULFATE (RCS FICS )

Traitement symptomatique 2 effet différé de

§ arthrose




