RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

o Le cadre réservé a adhérent doit &tre diment renseigné

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

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

. LU'entente 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

-

£n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soIns

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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle

Optique :

» t'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de "opticien sont a joindre & la feuille de soins

Réeducation

. Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit &tre jointe a 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:

e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6}

mois v

Adresses Mails utiles

0 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 3 I'égard du traitement des do

# caractére personnel

MUPRAS nt k sén : d Fakir et R : bd t i

Déclaration de Maladie

\/l/i W19 58&87//
W, !

O Autres

=l¢"MUPRAS

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

O Maladie O Dentaire

Cadre rggkjéadherent (e)
Matricule SRR—

O Actif

Nom & Prénom :

O Autre

HAMD
/\‘ir 55

NGB oottt i st e A5 s i s b5
Tél. : @g SJ? }0562 Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin m

Date de naissance ;-

T
s
™

A
g

Cachet du médecin :

Date de consultation : e e

Lien de parenté : O Lui-mépme S & D"Cbnjbmf— O enfant
thu(e de I'J maldd'e L e L T T
En cas d'accident préciser les causes ef CIrCOMSTANCES : i o s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cohfideptiel, coZ\md'mqmar les rénselgnements sous piconfidentiel 3 l'attention du

médecin consell de la Mutuelle
J

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des refiseigne
avoir pns connaissance de la clause relalive.a.l

Fait & 1% G
Signature de I'adhérent(e) :




Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

111 200 I O

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

FAYE>
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

i

Désignation des
Caoefficients

des Honoraires

Montant

du Particien

Cachet et signature

Montant détailié

AM PC IM

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticie 5 preciser a cent tra te pratique en indiguant la nature des soINs
Important :
Veuillez joindre les graphies en cas de prothg ait nt canalaires, ainsi que le bilan de I'OOF
Dents Nature d NP : E l
‘ 998 | Coafficient ovp: | L g
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Siége social ]

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc RMA ROYALE
Tél.: 0522 312163-0522310169-Fax:0522313884 MARQOCAINE
S.A. au Capltal de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.S.S. 111.6666 D'ASSURANCE
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041
Entreprise régie par la loi n* 17-99 portant code des assurances
| www.rmaassurance.com
L COM D INEE A L'ASSURE
Emphyeur . BPEC Fage 1
Spgund - ELH&ALI CHaDLA A
n*AMmiatian + UOS0Q0EN 00 QDooOT Hfr ks
Personne soignes . ELHABZI CHADLA H™ Espame :
N* sniEte - 2023001 0O Date puvenure - 30M52023
Maium de 3 maade Oate reglemem - 180452023
Calalian | Go@ibn | s avez naye Base de Taut de Marian oe
e dan. Fasatons M7 N.AP P2 | mamocursement Rembouement | Remboursement
CONSULT SPEC. To 1 350.00 300.00 0,00 240,00
LB 0-AhbAL 1] 1] 1685.60 1656.60 .00 1348.25
PHARMAGIE q4o I 39560 257 60 &0.00 190.05
TCH AL 2575.20 2224 20 177998
H1: ABLEMENTEFFECTUE COM SOR WENE NT 4. LA NOWEMCLATURE DEF ACTEE PROFESSIONNELE | cocoe oo Montaat A
1 PRODIAT....... :HOM REVBOUREARLEC ... & Rambaurser
17N

FOR-OMIDS W15 I0M 0 OU ST HEeE




Partie réservée a RMA

N° du sinistre

Siége soclal

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc ” RGYALE  *
Tél.: 0522 31 21 63 - 0522 31 01 69 - Fax : 0522 31 38 84 wy 4 MAROCAINE

s D'ASSURANCE
SA au capital de 1.796.170.800 DH - Entreprise régie par la loi n° 17-99 portant code des assurances

www.rmaassurance.com

2l
Déclaration de maladie

O Traitements spéciaux

7R Maladie O Maternité O Optique O Clinique

N° d'afﬁliaiionl | I | | | l l | 1 | | ] % Intermédiaire : ............ccouveee. |

Souscripteur -.......... QE}EL z ; Cachet du souscripteur :
................................... L,ZO?O
N° de police .. ,(Q\ Ou\
Adresse : a\v‘ %N\‘l; M,\{ ......... wf\% .......
\ s R [ | ,.

[ Ranseignements conoemant I'assuré(e) AR LR ,;,'ff";,"

Nom et prénom : ... H A&Z:\. ( Hﬂg)\& |

Renseignements conoernanl le malade

Nom et prénom : E-L Hﬁf?%‘ ........... ( H,&DI& .............. Lien de parenté : : /\/ /,7

§

g J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

g Faita ( 7 Sr_ 2 , le 2/}]0%}2% Slgnatuc detlassuré(e)
5
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Partie réservée au praticien traitant
ot prinom dumaase: M EL. HABZE  Cloaehica |

| Datedenaissanoe:Ag' = /( .3? 2 !

|

! I T L e S S

. Encasdaccident : ........ccccueuennnne.

Pharmacie

T e . o S i Tl oL s e e e a3
* Recommandations importantes

ooleilemaEl

Sras g Livilfars

o Etablir une déclaration par personne et par maladie.

® | a déclaration doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives
(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).

@ Joindre & la déclaration de maladie les vignettes ou & défaut les prospectus et le P.P.M.
concernant les medicaments.

® Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, l'assuré devra remetire
al'assureur les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de reglement
délivré par cet organisme.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et diment
acquittée sur laquelle devra étre précisé 'ensemble des prestations.

® Délai de remise des piéces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
étre remises a l'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n°17 -99 portant code
des assurances.

@ Toute réclamation doit étre formulée au plus tard dans un délai
de deux mois.




DOCTEUR AMINA BENZAKOUR

RHUMZ,"OLOGUE
e —A
Maladies des Os, des Articulations

et des Muscles

Diplédmée de la Faculté de Médecine
de Paris

Expert Assermentée prés les Tribunaux
Médecine de Travail
6, Avenue Hrphouét Boigny
CASABLANCA
Tél.: 0522. 27.30. 28 / 0522.27.45. 35

aminabenzakour54@gmail.com

Casablanca la O‘VZ 03 . 13
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[CE002627183000030

INPE - 093002285

Casablanca le 3 mars 2023 Madame EL HABZI EP AOUAD CHADIA

FACTUREN® |33770

Analyses :

Numération formule sanguing 02+03 =---commmmmmmommmmneee B 80

Calcium T4 —oommmmmmmm o oo . B | 30

(el s s SU—. B 30

Créatinin@98 ——---mmmmmmmm o m oo : B 30 ;

Acide Urique99 —=--m-mmcmmmmmmmmm oo B 30 |

Cholestérol total 104 =-mmmmmmmmmmmmm e B 30

Cholestéral HDL 106 ===-==s=smmmmmmmmm o m s em oo oee B 50

Cholestérol LD 10T —ommmmmmmmmmem e m oo = B 50

(T i SRR ———— Bl 60

Transaminases | 13 —oommmemmmmmm e oo | B ‘ 100

Phos: alcalines 28 --------=nmmmmmmm- - B 50

VIAmMine D 219 —ceemmmm oo e 5 B| 450

TSH US 98 —-cnmrmmnmmrmmmememem oo B 250 Total : B 1240

Prélévements :
Sl == e mm o o e o e e Pc 1.5
TOTAL DOSSIER 1 686,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Six Cent Quatre vingt Six Dirhams et Soixante Centimes
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AfOHiE GALILEE D'ANALYSES MEDICALES

Docteur ZAGHLOUL Souad

Epouse EL BOUHMADI

Pharmacien Biologiste

Ex-Attaché des Hopitaux et de
I'Institut d'Hématologie de Montpellier

Dossier ouvert le : 03/03/23
Prélévement effectué a 09:41

H ll - MJ@L/‘L_/J

. Bactériologie - Virologie
. Hématologie

. Immunologie Générale

. Parasitologie - Mycologie
. Pathologie Médicale

Madame EL HABZI EP AOUAD CHADIA
AMINA BENZAKOUR

Edition du : 03/03/23 |||||m||m||||||||”|| m REf ; 23C59
093002285 INPE : 093002285 Page : 5/5
_ Compte Rendn d'Analyses
IMMUNO SEROLOGIE
Normales Antériorités
2 23
VITAMINE D (25Hydroxy-vitamine D)
(Technique ECLIA sur COBAS e 411)
Résultat 27,92 ng/ml 28,59
Valeurs de référence :
Déficience <12
Insuffisance 12 -30
Suffisance > 30
- 33,22
t - 2;5\ 23,13 27,42 29.74 9,1 iy 28,59 27,92
30 + e
e - 19,31 5
R = m\!l/
_';. 10 4+
0 + 1 t t t t t t t
03/1013 24/1114 20/1015 07/12/16 1511117 19/10/18 08/11/119 16/02/21 15/02/22 03/0323
Dates d'antériorités
TSH us
(Technique ECLIA sur COBAS e 411)
Résultat 0,785 pUl/ml 027-5.01 1,060
.. 6189 F
t
S 4189 T
::: 2,189 +
o
il
0,189
02/05/12 26/01/18 15/02/22 03/03/23
Dates d'antériorités
29, Rue Taha Houcine (Ex-Galilée) . Teél. :+2125222047 11 R.C.N° 484663 Horaires
Angle Moussa Ibnou Noussair +212 522 20 46 92 TP : 35552816 Lundi au 07:30 —» 18:30
2éme étage - Quartier Gauthier +2125222979 30 I.F. g 45729603 Vendredi
20060 Casablanca Fax :+4212522297931 C.N.S.5: 2179530 Samedi - 07:30 —» 13:00
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(TOIRE GALILEE D'ANALYSES MEDICALES ,._/ el A

o

Docteur ZAGHLOUL Souad

Epouse EL BOUHMADI

Pharmacien Biologiste

Ex-Attaché des Hépitaux et de
I'Institut d'Hématologie de Montpellier

. Bactériologie - Virologie
. Hématologie

. Immunologie Générale

. Parasitologie - Mycologie
. Pathologie Médicale

U ©

Dossier ouvert le : 03/03/23 Madame EL HABZI EP AOUAD CHADIA
Prélévement effectué a 09:41 AMINA BENZAKOUR

9:4
Edition du : 03/03/23 ||||” ||||”|||||||||HI"|| R&f.: 23C59

| . -
ﬂ ’ .
L

g

4

093002285 INPE : 093002285 Page : 4/5
Compte Rendu d'Analyses
Normales Antériorités
TRANSAMINASES ASAT (GOT) 5 19 UI/1 <31 19
40

T30 + 22

= 20 20 18 18 - - 21 19 19

20 + !}————H,/‘E\n\_'__t/,’n\.—.

[

8 M0+

0 +— } t t t t t t t t
02/0512 24/1114 20/10/15 07/12/16 26/01118 19/10/18 08/11/19 16/02/21 15/02/22 03/03/23
Dates d'antériorités |
TRANSAMINASES ALAT (GPT) : 13 uni <34 15
a0

B

=] 19 18

CT o4 M 12 13 15 14 15 15 >

EE wl H—m .__.E—/E‘*“‘II——“ “E\—na———-ﬁ—ﬂ—»———.

0 t : t : + 3 t t
02/0512 24/1114 20/10115 07/12116 26/0118 19/10/18 08/11/19 16/02/21 15/02/22 03/03/23
Dates d'antériorités
12019
PHOSPHATASES ALCALINES : 58 U/l 35-105 56
|
29, Rue Taha Houcine (Ex-Galilée) ©OTél 42125222047 11 R.C.N° 484663 Horaires
Angle Moussa lbnou Noussair +212 522 20 46 92 T.P. : 35552816 lundiou :07:30 —» 18:30

2éme eroge Quarher Gauthier +212 522297930 IiF; : 45729603 Vendredi
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ATOIRE GAUILEE DANALYSES MEDICALES | = == Y v S

Docteur ZAGHLOUL Souad

Epouse EL BOUHMADI

Pharmacien Biologiste

Ex-Attaché des Hopitaux et de
I'Institut d'Hématologie de Montpellier

C.E.S. Bactériologie - Virologie
C.E.S. Hématologie

C.E.S. Immunologie Générale
C.E.S. Parasitologie - Mycologie
C.E.S. Pathologie Médicale

Dossier ouvert le : 03/03/23 Madame EL HABZI EP AOUAD CHADIA
Prélévement effectué 4 09:41 AMINA BENZAKOUR
Edition du : 03/03/23 H""H"I“M““m" ||| Réf. : 23C59
093002285 INPE : 093002285 Page : 3/5
Compte Rendu d'Analyses
Normales Antériorités
CHOLESTEROL TOTAL : 2,18 * gl ’d <2 1,91
Soit : 5,62 mmol/l <5,15 492
3 2,31 2,2
1,79 1,84 H\ﬂ
w 2T &f—m———ﬁl"’ /H{‘\!-—"’"'
5t
o - t t + } 1 t t +
24/1114 2011015  07/12M6  26/01/18  19/10A8  05/02/19  08/1119  16/02/21  15/02/22 oamsfzs
Dates d'antériorités
CHOLESTEROL HDL ! 0,78 g/l >04 0,66
Soit : 2,01 mmol/l > 1,03 1,7
CHOLESTEROL LDL - 1,30 g/l 1,10
Soit : 3,35 mmol/1 2,84

LDL <22 g/l (5,7 mmol/l) : Absence de facteurs de risque

LDL < 1,9 g/l (4,9 mmol/l) : Présence d'un facteur de risque

LDL < 1,6 g/l (4,1 mmol/l) : Présence de deux facteurs de risque

LDL < 1,3 g/l (3,4 mmol/l) : Présence de trois facteurs de risque

LDL < 1,0 g/ (2,6 mmol/l) : Présence d'antécédent de maladie cardiovasculaire

Selon I'AFSSAPS, les facteurs de risque sont : I'dge, antécédents familiaux de maladie coronaire précoce,
tabagisme, HTA, diabete de type 2 et HDL < 0,40 g/1.

TRIGLYCERIDES : 0,51 g/l <15 0,74
Soit : 0,58 mmol/l <1,71 0,85
5 P 0,91
2 0,76 0.79
o 1T o8 _— G 0,74 0.71 0.74 5
g sl H— m—F \!.,/l!\-—.——n\.
0 t t t t t f t t t
24/1114 20/10115  07/12/16 26/0118 19/10118 05/0219 08/1119 16/02/21 15/02/22 03/03/23
Dates d'antériorités
+
29, Rue Taha Houcine (Ex-Galilée) Tel. 4212522204711 ) AN 484663 Horaires
Angle Moussa Ibnou Noussair +212 522 20 46 92 TP. : 35552816 wndiau :07:30 —» 18:30
2éme étage - Quartier Gauthier +212522297930 I.F. : 45729603 Vendredi
20060 Casablanca Fax :+212522297931 CN.5S5: 2179530 Samedi - 07:30 —» 13:00

F-mail * laharatairanalilee@amail ~am ICF - 002527183000030 Prélévement & domicile sur rendez-vous



ATOIRE GRLILEE D'ANALYSES MEDICALES

Docteur ZAGHLOUL Souad

Epouse EL BOUHMADI

Pharmacien Biologiste

Ex-Attaché des Hopitaux et de
I'Institut d'Hématologie de Montpellier

Dossier ouvert le : 03/03/23
Prélévement effectué & 09:41

r)
TP NED A"
g LL—/.:V“C;\_, 4 - 5, y &
. Bactériologie - Virologie
H matologie
Immunologie Générale

crosetologle Mycologie
. Pathologie Médicale

(o =]

il

Madame EL HABZI EP AOUAD CHADIA
AMINA BENZAKOUR

T ——e
093002285 INPE : 093002285 Page : 2/5
Compte Rendu d’'Analyses
BIOCHIMIE SANGUINE
Normales Antériorités
CALCIUM (Ca ++) 94 mg/L 86 - 107 94
soit : 2,35 mmol/l 2,15-2,67
UREE SANGUINE : 0,25 g/l 0,15-045 0.21
Soit : 4,17 mmol/| 25-15 35
0,51 +
“ep41 4 0,32
- 0,25 0,25
o 03T E/,,E\ ~01 02
0.21 + m—E
01 t t } t
26/01/18 19/10M8 16/02/21 15/02/22 03/03/23
Dates d'antériorités
CREATININE SANGUINE ; 9 mg/| <13 10
Soit : 80  umol/l <115
we Yo
in 10 +
"
o 5+
(]
0 t t t t t t t t t
02/0512  24/1114 2011045  07/1216  26/01/18  19/10M1&  08/1119  16/02/21  15/02/22  03/03/23
Dates d'antériorités
ACIDE URIQUE SANGUIN 45 mg/L 25-60 47
Soit : 268 pmol/l 150 - 360 280
78
n', 58 1+ ; 50 46 = 47 45
* = ——
fala s 5 :
R Tm— |
18 t t ; 1 t t t t
02/0512  24/1114  20/10/15  26/01/18  19/10M8  0B/1119  16/02/21  15/02/22  03/03/23

Dates d'antériorités

29, Rue Taha Houcine (Ex-Galilée) Tél. 4212522204711
Angle Moussa Ibnou Noussair +212 522204692
2éme étage - Quartier Gauthier +2125222979 30
20060 Casablanca Fax :+212 5222979 31

E-mail : laboratoiregalilee@gmail.com

RCN - 48'_ " &Morai

TP : 3 'b nu‘ﬁ iau :07:30 —» 18:30

I.F. : Vendredl

CNSS: Wﬁg\ Samedi  :07:30 —» 13:00

ICE - 00252718300 Prélévement & domicile sur rendez-vous




ABORATOIRE GAUILEE D'ANALYSES MEDICALES | uhfnww

Docteur ZAGHLOUL Souad

Epouse EL BOUHMADI

Pharmacien Biologiste

Ex-Attaché des Hopitaux et de
I'Institut d'Hématologie de Montpellier

. Bactériologie - Virologie
. Hématologie

. Immunologie Générale

. Parasitologie - Mycologie
. Pathologie Médicale

Dossier ouvert le : 03/03/23 Madame EL HABZI EP AOUAD CHADIA
Prélévement effectué 4 09:41 AMINA BENZAKOUR
iti % Réf.: 23C59
ST

_ Compte Rendu d'Analyses o

HEMATOLOGIE
Normales Antériorités
Femme
15/02/2022
NUMERATION
HEMATIES - 4,59  Millions/mms 4-53 4,81 .
HEMGLOBINE x 13,60 g/dl 12-16 14,10
HEMATOCRITE : 41 % 37-46 43
-VGM : 88 W 85-95
- TGMH - 30 g 28-32
-CCMH 2 34 g/dl 32-36
LEUCOCYTES : 5,62 Mille/mms 4-10 5,54
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 45 % 2,53 Mille/mm3 2-175 Mille/mm3
Polynucléaires Eosinophiles : 4 % 0,22 Mille/mms3 0,04 - 0.4 Mille/mm3
Polynucléaires Basophiles : 1 % 0,06 Mille/mm3 0,015 - 0,065 Mille/mm3
Lymphocytes : 44 * % 2,47 Mille/mm?3 1,5-6,3
Monocytes : 6 % 0,34 Mille/mm? 0,15-1
Autre formes : 0 % 0 Mille/mm3
PLAQUETTES © 247 000 /mm3 150000 - 400000 265000
OBSERVATION : R.A.S.
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