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

Conditions générales :

= Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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
gue pour tous les actes effectués en série.

] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 & la feuille de soins.

Dentaire :

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

s La facture doit étre jointe & 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 déciaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlogef

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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A.ALAMI

H.LAZRAQ

Dossier ouvert le : 27/04/23
Docteur S CHIHEB

rer.- 3070 [

Edition du : 27/04/23

Pharmacien Biologiste diplomé de la Faculté de P:

ris

Pharmacien Biologiste diplémé de la Faculté de Reims

—

el: 0522 27

Fax : 0522260247

|52

Madame TAHIRI JOUTEI LAILA

mail : drlazr

1970 / 0522 27 86 57

aghicham@gmail.com
Adresse © 55 Avenue Moulay HASSAN ler

20070 CASABLANCA

Page : 1/2
Compte Rendu d'Analyses
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE (SYSMEX XS1000i )
Normales Antériorité
(Femme Adulte)
19/08/22
NUMERATION GLOBULAIRE
LEUCOCYTES : 7 640 / mm' 4000 - 10000 7440
HEMATIES : 4,78 M/ mm® 3,8-54 478
HEMOGLOBINE 7 13,4 g/dl 12,5-15,5 13,6
* HEMATOCRITE : 41,1 % 37-47 41,3
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
VGM (Volume Globulaire Moyen) 3 86,0 fl 82 .98 86.4
TCMH (Charge) ¢ 28,0 pe 27-32 285
CGMH (Concentration) g 32,6 g/dl 32-36 32,9
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. NEUTROPHILES : 64,8 %  soit 4951 /mm’ 1800 - 7500 4003
LYMPHOCYTES : 25,5 %  soit 1948 /mm’ 1500 - 4500 2611
. MONOCYTES i 8.1 %  soit 619 /mm’ <1000 588
P. EOSINOPHILES : 1.3 %  soit 99 /mm' 40 - 800 208
L P. BASOPHILES : 0,3 %  soit 23 /mm’ <200 30
PLAQUETTES : 240 103/ mm? 150 - 400 191
LABORATOIRE ARMES Signé: + 7

IF : 40300165 - Patente : 35500316 - ICE : 001745097000034 - CNSS : 1519753 - INPE : 093000065




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ARMES

A. ALAMI Tel: 052227 1970 / 052227 86 57
Pharmacien Biologiste diplamé de la Faculté de Paris Fax : 0522 26 02 47
H.LAZRAQ E mail : drlazraghicham@gmail.com

Pharmacien Biologiste diplomé de la Faculté de Reims Adresse ! 55 Avenue Moulay HASSAN ler
20070 CASABLANCA

Dossier ouvert le : 27/04/23 Madame TAHIRI JOUTEI LAILA

Docteur S CHIHEB

Ref. : 23D730 IIIMI

Edition du : 27/04/23

Page : 2/2
Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE SANGUINE (Cobas C 311)

TRANSAMINASE / GOT (ASAT a 37%) : 24 Ul/l <29 24

HISTORIQUE
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LABORATOIRE ARMES Signé :
IF : 40300165 - Patente : 35500316 - ICE : 001745097000034 - CNSS : 1519753 - INPE : 033000065




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE |

Ne 58 107 / 2023 du 26/04/2023
Nom patient : BENCHEKROUN LAILA Entrée  26/04/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  26/04/2023
Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES :
, | - ‘
CONSULTATION DE DERMATOLOGIE 1,00 300,00 300,00
1 . Sous-Total 300,00
. Total Frais Clinique ; 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
TROIS CENTS DIRHAMS ‘Total 300,00
= |
7 ; Espéces | _ 7 | Total encaissé | Solde
. | Encaissements | 300,00 | } 300,00 | 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



btolell g askml Slagll g culfalasil 2l s
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ARMES

Pharmacien Biologiste

Diplome de la Faculté de Paris

H. LAZRAG
Pharmacien Biologiste
Diplome de la Faculté de Reims

Casablanca le 27 avril 2023 Madame TAHIRI JOUTEI LAILA

FACTURE N°  [2473

Analyses :
et ]Ummkmnglﬂm ............. | .................... ...................... e 1 3 ........... 8 0 .......................................
Transaminases : TGO TGP =--s-mnrmmmmmmmm e Bi 100} Total : B 180
Rrélevements :
| Smg“” o PL]S ......................................................................................
TOTAL DOSSIER 280,00 DH

Arrcétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Quatre vingt Dirhams

Jall sl alfga g,Ld 55
20070 sl 1ol
55, Av. Moulay Hassan 1er
Casablanca 20070
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L.F:40300165 * INPE: 093000065 * Domiciliation Bancaire : SGMB Agence ‘A’ - 84, Bd. Med V Casablanca - RIB : 022 780 000 001 00 063 179/49 74




