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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée & 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
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

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

= Pour les meédicaments 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 I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médegin 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe a 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 :
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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° 09-08B relative 2 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centr .

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

4
Déclaration de Maladie

M22- 0053659

[j Optique X

MUPRAS

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

?ﬂmaladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............ 4(’}(3 ........................ Saociété : ..... ) . (‘\'1“'( ..... ’A"Y ‘h ....... :\Ci'*c_ ....... )
(O Actif @ensionné[e]

D Autre :

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confideniel, communiquer fes renseignements:sous pli_confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renselgriéments portés/Sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection d ann sonnelles ;

e / ol , 1523
aita:..... AN € T [ L =1e:aket... V7, SO AN e 2.

Signature de I'adhérent{e) :......................ooveeeeriires - g i)
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® Médecine

@ Chirurgie

® Réanimation

® Radiologie

& Cardiologie
Interventionnelle
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- Réanimation

® Hémodialyse

CLINIQUE VILLE VERTE (CWV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca
Tél.: 4212 (0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - Www.cvv.ma
ICE : 001816946000014

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57




CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL :0522 51 23 23
TEL : 0667 57 57 57

F ACTUTRE

N° 2759 / 2023 du 01/05/2023

Entrée | Sortie

Nom patient ‘ZOUGAGH NASSERA J 01/05/2023 ;01/0512023

_i_
Prise en charge } PAYANTS

; Nombre  Lettre CIé | Prix Unitaire | Montant
| | L
| T
PRESTATIONS INTERNES | ‘
-_— 7._4"7_ .—7_7'_-7.__— .: S
\ | \
CONSULTATION EN URGENCE REANIMATEUR DE G . 1,00 J 400,00 | 400,00
PERFUSION | 1,00 | | 200,00 | 200,00
| i j Sous-Total ‘r 600,00
| [ |
|
PHARMACIE 1,00 |PH ; 31,83 | 31,83
e { | Sous-Total | 31,83
Total Frais Clinique | [ | ( 631,83
1
Tt Es — S —
| |
LABO AIN CHOCK (labortoire ) [ 1,00 |EXT | 260,00 1\ 260,00
- e - | ‘ Sous-Total 260,00
Total prestations externes | 260,00
|
‘Total général 891,83
|
Arrétée la présente facture a la somme de : '
HUIT CENT QUATRE-VINGT-ONZE DIRHAMS QUATRE-VINGT-TROIS CENTIMES
I - o T [Q‘ i g - o e R S e
R |
T | carte Bj[::,:r:ﬁﬁ'eﬁgfijﬁiiﬁl
ﬂ Encalssements } ll 7 891,83 ‘ I 891,83 | 0,00‘

. 180 - Casablanca
Casa Green Town.Ville Vert Bouskou e e TB: 007780000340500000111272

e ante1£0ANEANNN1A RC 366157 TP : 34774833 1IF
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3 Nom prénom : Mme Nassera ZOUGAGH
| @) Date de naissance : 07-01-1959
Qj) Préléevement du : 01-05-2023 17:29
= Référence : 2305012013
LARORATOIRE Prescripteur :
AIN CHOCK

ICE : 0017 1 39 24 00 0036

097165385

INPE : 093062529

IF : 15235587

Facture — Relevé N° : 230500012

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
PSA Prélévement sang adulte E17 E 17.00 MAD,
0216 Numeération formule B80 B 107.20
MAD
ALAT (transaminase TGP) B50 B 67.00 MAD
ASAT (transaminase TGO) B50 B 67.00 MAD)
Total 258.20
MAD|
LABORATOIRE AéNﬁch“&cs‘
TOTALDES B: 180 ) D’ANALYSES M
TOTAL DES HN : 0 4FACTURATION
TOTAL A PAYER : 260 Té.. s 0522 215 089

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

deux cent soixante dirhams

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.



Mme ZOUGAGH Nassera

BIOCHIMIE SANGUINE

Transaminases GPT (ALAT) 15 UI/L (<34)

Transaminases GOT (ASAT) 29 UI/L (<35)

(Dosage enzymatique)

Augmentations isolées de I'ASAT:

- régimes riches en sucres/exercice physique/ stase veineuse/hémolyse/courtes périodes d'excés alimentaires...
= ASAT et I'albumine peuvent former un complexe sérique ce qui augmente l'activité sérique de I'ASAT:II s'agit
alors d'une macro—-ASAT mise en évidence par I'électrophorése. ASAT>10N




f | Aplal) SMd=S pIea
) Laboratoire d’analyses médicales

LABORATOIRE Hématologie, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie, Virologie
AIN CHOCK Immunologie, Hormonologie, Oncologie, Spermiologie

Dr BENNIS Noor
—Diplémée de la faculté de médecine et pharmacie de Rabat

ainsi de la faculté CEU de Madrid
-Dipléme de fertilité a la faculté UIASS
-Formation en autoimmunité

Nom Prénom : Mme ZOUGAGH Nassera
Né(e) le : 07-01-1959

Prescripteur :

Edition du : 02-05-2023

Numéro de demande : 2305012013
Préléevement a : 01-05-2023

Cher confrére, voici les analyses demandées ci-joint
résultats recto-verso

HEMOGRAMME
Analyse des globules rouges
Résultats Unités Valeurs de référence Antécédants
Hématies : 4.00 T/L (3.90-5.40)
Hémoglobine : “1LS ) g/dL (12.0-15.6)
Hématocrite : 351 / % (35.5—45.5)
VGM : 87.8 L (80.0-99.0)
TCMH : . -28.8 pg (27.0-33.5)
CCMH : 328 g/dL (30.0-36.0)
RDW : 15.5 % (0.0-18.5)
Analyse des globules blancs
Leucocytes : 2.46 G/L (3.90-10.20)
PNN : 59.0 % (50.0-70.0)
Soit: 1.45 G/L (1.50-7.70)
PNE : 0.4 % (1.0-3.0)
Soit: 0.01 G/L (0.02-0.50)
PNB : 0.0 % (0.0-1.0)
Soit: 0.00 G/L (<0.20)
Monocytes : 12.6 % (1.0-8.0)
Soit: 0.31 G/L (0.10—0.90)
Lymphocytes : 28.0 % (20.0-40.0)
Soit: 0.69 G/L (1.00-4.00)
Analyse des plaquettes
(150—-450) o

PLAQUETTES : 131 G/L

GARDE 24h/24h :Tél : 06 90 98 76 87

173, Angle Bd Al Qods et Bd 2 Mars, Résidence - Al Majd, Imm |, 1¢" étage N° 5, Casablanca
Tél/Fax : 05 22 21 50 89 - Tél. Urgence : 06 08 80 73 74 / 06 90 98 76 87
E-mail : info@labo-ainchock.ma / labo_ain_chock@outlook.com 1
CNSS : 440661 - ICE : 001713924000036 - INPE : 097165385 - IF : 15235587
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CLINIQUE VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca
Tél.: +212 (0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - www.cvv.ma
ICE : 001816946000014

Urgences 24h/24 - 7j/7 : 06 67 57 57 57
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PPV (DH) :
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