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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigneé.
=  |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
= Lentente 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
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  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 & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou 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 :
& L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
regducations.
= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
® Laradio-apres 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

« Mois.
J

= |
Adresses Mails utiles

0 * Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la pratection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

/pr%\ﬂ

Déclaration de Maladie : N2 P19- 0007830

O Maladie (J Dentaire (O Optique O Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e)
Matricule :......... //-f_[ ........................... SOCIEEE ettt e e e aaaanaaananeenans
O Actif | Pensionnéfe] , ) BB oexrmconsosessrssistsinggopmnsssssiorms om0
Nom & Prénom : ...~ \)\‘\/l ..... i‘\&‘
Adresse L.‘ig‘l;. ....... 1_?;_.1__-_;__“_?_;& ..... ). ,L;...g._....!.'[...fl:.,..i..;'.....f;...-:.'f.. e)
Tél. : \{(/_.‘;:_;( ( Total des frais engagés :. :

t '['-‘13553“%

Cadre réservé au Medecn‘)rn gge‘.'.

Cachet du médecin :

Date de consultation : .&\...... /. ..
Nom et prénom du malade :.......... Ty

Lien de parente :
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circ

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

meédecin conseil de la Mutuelle
S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris nnalssanc(f de la clause relative a la protection des données personnelles. — .

Fait &:.55 (= Y PN 2 Le: A L)L
Signature de l'adhérent(e) :....................... :—w ..... \ ......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Cachet du Pharmacien

pu Ry FguntinsERDERR/

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestan Pa @l&nt des Actes
-0 YR
gipheiata
..... =1 S
4% M :u‘ A0 e e
EXECUTION DES unbbmAmE W

REDJ Rbllnlf

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

S

._ﬁ.ﬂ.i’g__ f N/ B,

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
SOINS DENTAIRES | Dcnts | Neturedes | oo ficient
Traitées Soins
—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
—
MONTANTS
DES SOINS
 —
%
DEBUT
D'EXECUTION
e ——
P
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT ¥
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0O000000 y
00000000 | 0000000 :
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS ‘
e —————
~— %
DATE DE
L'EXECUTION
T ————

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




TAZI MOHAMED

Docteur HASSAN EL GHOMARI
Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen
Abdelmoumen Center,3¢me étage,N°313

CASABLANCA

Examen du 08/05/23 - Edité le 08/05/23

FERRITINE
Valeurs usuelles
Homme adulte : 30 - 400
Femme adulte : 13 - 150:
Enfant : 7-140
110 +—100, }—m——————
3 100
= 0
70,2
= :g 66,8
w .——".
60 1 i +
01/1117 05/0718 08/05/23
Dafes d'antériorités
vi
Valeurs usuelles

Valeurs souhaitables: 30-80
Insuffisance: 10-30
Déficience: <10

51,8

2,320

8,189 +
6,189 +
4,189 +
2,189 o

WUl ~3

TEeH

i
T

i
L

0,189 } }

1
T

18/1008 011117 05/10/22 15/12/22 30/01/23 08/0523

Dates d'antériorilés

A

Madame SARDY AICHA

Réf. : 23E250

RESULTATS  UNITES

pg/l

pU/ml

docdatt OM domly (LT 1 Cioma
LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

NF EN IS0 9001:2008

CERTWFICAT MA-2018-XIV.

QUALITATER
‘www_ascii-qualitatem. fr

TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Page : 2/2

52,5

027-421 2,970
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NF EN ISO 9001:2008 |
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CERTIFICAT MA-2015-YIV.

QUALITATEM
wwrw_ascii-qualitatem. fr

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

TAZI KARIM

TAZI MOHAMED
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Ducteur HASSAN EL GHOMARI Madame SARDY AICHA

Angle Bd Anoual et Bd Abdelmoumen

Abdelmoumen Center,3¢me étage,N°313
Réf. : 23E250

CASABLANCA
Examen du 08/05/23 - Edité le 08/05/23 Page: 112

ANALYSES RESULTATS UNITES
HEMATIES 4,13 { 106/mm3 42-52 4,18
HEMOGLOBINE 12,8 g/100 ml 12-16 132
HEMATOCRITE 38,2 % 38-47 40,0
-VGM 93 p3 80-95 96
- TGMH 31 pg 27-33 32
- CGMH 34 /100 ml 30-35 33
LEUCOCYTES 5600 /mm3 4000 - 10000 5400
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES 59 % 50-70 57
ou 3304 /mm3 2000 - 7500 3078
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ———— 3 % 1-3 3
ou 168 /mm3 162
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES 0 % <1 0
ou 0 /mm3 0
LYMPHOCYTES 30 % 20-40 32
ou 1680 /mm3 800 - 4000 1728
MONOCYTES 8 % 2-10 8
448 /mm3 432
L = i :,;%‘ ‘115;,:
e 215 0600 fmm3- Eanl 150000 - 400000 242000

PLAQUETTES
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78. Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LF 40303250 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 093001 246

TP:35504 101 - CNSS: 1121946 - R.C.: 187112 0l

Casablanca le 8 mai 2023 Madame SARDY AICHA

FACTURE N° |357514

Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes --------======snvveev B i 80

Chimie : Ferriting =-=s=ssmmemm e emm oo oo B 250

Ehiiniie s VT DHDE (I50H e o B| 400

Hormono : Thyreostimuline (TSH us) =-=-=-remmmmmmacanaan B 250 | Total : B 980
Prélévements :

AN g o= o o o e } Pc ‘ 1.5 |

TOTAL DOSSIER I 1 338,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Trois Cent Trente Huit Dirhams et Vingt Centimes



Docteur Hassan ELL GHOMARI GO
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Professeur a la F.M.P.C Adall g cdall AdSH aels 3l

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance
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Levothyrox® 50519-] "
imés sécables B/3
anmp” PPV: 13,40 DH

7862160336

75!

0 min avant le repas pendant 3 mois

LEVOTHYROX 50
! ”» lep/ jourle
o

o MAGMINE 300 s 12 1300mg
;% %> 0-0-1,pendant 1 MOIS - 6
]

29900 -J
?()7 VITANEVRIL FORT
2-0-1, pendant 1 MOIS

} {2,
v

slaall 5l =313 13, — &G Glall c oo sll wse g 5Lt 5 Sl g LB Dl 0o sll mac 58 50
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr oA ol - TN 10522 86 14 14 ity

N° INP : 091028506 - ICE ; 001663750000032



AT 4 s
ST
e

‘JL-!-‘.-" ST J_’_.;.S-L."
Adall § cdalt AS) el 3l
@oSadl ols = sl Gl el Sladl]

Dogteur Hassan FL GHOMARI
Professeur a la F.M.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie

Nutrition & Croissance saill 5 Laasll
Antien Attaché a 'hépital Saint Luc Ayl ole adiuwe Wle ol
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Mme SARDY Aicha

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

TSH ultra sensible
o5 NFS
£ vit D 25 OH D2+D3
Ferritinémie

b
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Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca

E-mail ; hassanelghomari@yahoo.fr - s <l sl - Tél. : 05 22 86 14 14 /05 22 86 37 44 : il
N® INP : 091028506 - ICE : 001663750000032




