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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |la -\ralidir.é de la feuille de soins est limitée 8 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
®=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et .Ia facture de l'opticien sont a joindre & 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 prothéses ou de traitement canalaires, '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.
= . Laradio-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

mois.

J

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & '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 I'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

@/Maladie (JDentaire

Déclaration de Maladie

N P19- 0027225

(J)Optique O (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ........... ,A:ZQOL; ...................... Société : ......... -
[B/A.ctif (0 Pensionné(e)
Nom & Prénom :..... HSQLLI

ABDERARAMMANE. N XD L)

.._......E\AA.ME.‘...:....C(AS:E\P;_LAN(;A .............................................................................
Tél.: 0&@“%5%3\ Total des frais engagés :......... . A Lli Q,%..? .............. Dhs

Date de naissance ........... ‘22, ..... 95 ....... - A a(ﬁb ................................. B s

J

Cadre réservé au Médecin

AW

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et. mrcons;gaqces .

]
§
£
1
- 1
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confldenﬁlel cnmmungquiesvmns its sni.gli Eonfidenuel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. B # :

| -%, e % e \f‘,-, Eene

~\

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données per‘sonnelies ’9_)%2)

SABLANCA. Le:..£9.../
Signature de I'adhérent{e] : .................. solsia

Fait a: C«A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

3106 /%3 |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

5860 :

Cachet et signature du

Date

Désignation des

Montant

Lahpeattire ¢ du Radiologue , Ceefficients des Honoraires
,z}.g,../_o,éag_z vl S
......................... D N‘{;@ &

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

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

CCEFFICIENT
I DES TRAVAUX
 — —/
—
MONTANTS
DES SOINS
- )
DEBUT
D'EXECUTION
\ y
FIN
D'EXECUTION
|
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
PR —
A MONTANTS
\ o DES SOINS
vy &V 6 (Création, remont, adjonction) —
7 " 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
e s
, (¥ W5 DATE DU
7 "1;_ ) OF; DEVIS
rh V.,‘-“‘;’;f:’:{\.\-a“'_i-;; 5
4 02 o 'S 4
1y 12 ] e
B DATE DE W
L'EXECUTION

—]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Amal Boughuama
Pédiatre - Allergologue
Homéopathe

Nourrisson MSALLI Lina
Poids : 3,40 Kg
Age : 28 jours

)\ui,@ 1 BACILAC INFANTIS
1 stick par jour, pendant 15 jours.

2 PLAN DU LIT INCLINE A 30°

/\“‘jn‘:o 3 VOGALENE 0,4 % sol buv : FI/30m| J/0GALENE" 0.4% O

Solution buvable + Compte gouttes-30fhl

I

0

6 gouttes le matin, a midi et le soir, pendant 15 jours. 1/4 d'heure
avant les tetées

6
4 LAIT PRIMALAC CMA
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1_2%_1[; )4l - 0661.265.599 : Jsaae 0522.860.259/60: e - iolell - ISV w53 5V s g LS 120
d. Moulay Idriss 1°"-Tel: C. : 0522 860 259/60 - Gsm: 0661 265 599 - CAéAéLANCA
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Pédiatre - Allergologue Readiph yJalatl, af A1 2 Sicalasin)
2019 Al D) el
Homéopathe Jit) dal)
Casablancad Bin2023................ccoccovvviinn,

Nouveau né MSALLI Lina

- NFS
- Coproparasitologie des selles
- AC anti-caseine

) = : U
- AC anti -alphalactalbumine @@@ MQV\
- AC anti -bétalactoglobuline Fm o~ NI §
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Centre de Biclogie-desHopifaux - F 0
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MSALL D * Analyses Médicales
Prélévement gudemicile sur rendez-vous G v N * Biologie Spécialisée

Ouverture : TOUEIBLIOUEEEY.b,6 19 h -Seifnédi de 7h & 15k E « Procréation Médicalement Assistée
?:l?lﬂé 551?%E%‘.§R§E§HOPITAUK

20000 CASABLANCA MAARIF

Pharmacien Biologiste

Transamis par CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITALIX MARCC
Vos rglérences INMA1335785 13230
Entegsirg e 13.06.2023 Edita in 18.06 2023
Ex anvoyéis) auix) Laboraloire
¢+ DOSAGE D'IgE SPECIFIQUES (ImmunoCAP PHADIA) #
Prélevement : 1006.2023 Serum 10h 00
f76 nBos d 4 (Lalt,alpha-lactalbumine) <0,10 kU/I
77 nBos d 5(Lait beta-lactoglobuline) <0,10 kU/I
178 nBos d 8 (Lait, caséine) 0,17 kUM
i i 0t i fhabls ¢ t 2,06 kY

Vaide par : Dr. Souad Mehial Sedkaour

Dr. Aurélie Driss Corbin
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Comglo rendu complet
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stati:snszﬁglent 3, rue Caid Najem ex Colonel GROS, Quartier des Hopitaux - 20 360 CASABLANCA
Tél.: 0522203535 - 0522490665 - 0520999944 - 0661 7552 65
E-mail : cbhmaroc@yahoo.fr - Site web : www.cbh.ma




EXAMEN du

Edité le

BB MSALLI

Patient 377369
Dr. BOUGHNAMA Amal

Prélevé par le Laboratoire

ALLERGOLOGIE

PROTEINES LAIT DE VACHE

Merci de voir le compte-rendu ci-joint.

Dr MALIKA BENKIRAN

10/06/23 a 09nh32
13/07/23 a 14h21

Page :

2

7

Né(e) le 13/05/2023

2
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Centre de Biologie des Hopitaux

Prélévement & domicile sur rendez-vous
Ouverture : Tous les Joursde 7h @ 19 h - Samedide 7ha 15h

Prélevé par le Laboratoire
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HEMATIES. . ...t v vt v s nnennrnnen
Hémoglobine.................

Hématocrite. ... ..o

.....................

LEUCOCYTES :: «civvnrwvsanvawsss

Polynucléaires neutrophiles..

soit...
Lymphocytes.......cccvvvvvs
soit
Monocytes. ..o vennavnnsson
soit
Polynucléaires éosinophiles..
goit.:s
Polynucléaires basophiles....
S0lt . %

PLAQUETTES . . . . v i avsemssansons

Dr MALIKA BENKIRAN

w
o .
—  Dr Malika BENKIRAN
B O Pharmacien Biologiste
@)
O » Analyses Médicales
"D . Biologie Spécialisée
S« Procréation Médicalement Assistée
Analyses
EXAMEN du : 10/06/23 a 09h32
Edité le 13/07/23 a 14h21

BB MSALLI LINA

Patient 377369
Dr. BOUGHNAMA Amal

Né(e) le 13/05/2023

Page : 1/ 2

HEMATOLOGIE

NORMES ANTECEDENTS

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique Cytométrie de Flux sur SYSMEX XN 1000)

4,68 M/mm3 (4.3 & 5.0)
14,8 g/dLleA a 12.2)
43,5 % (30 & 36)

92,9 £1 (BO a 88)
31,6 pg (28 a32)
34,0 1 (32 & 36)

8 760 /mm3 (7000 & 17000)
7.3 g (33 & 41)
1 515 /mm3 (2000 & 6000)
64,8 % (46 & 62)
5 676 /mm3 (4000 & 10000)
12,2 % (2 a 12)
1 069 /mm3 (200 a 1300)
5,4 % (1 a4
473 /mm3 (100 & 600}
03 % (0 a1l
26 /mm3 (0 & 150)

325 Mille/mm3 (160 a 500)

9,8 fI, (N : 7.8 4 11.1)

siph Biologiste

Lafs Lasablanca
T . 00A2280333

stationnement
assuré

3, rue Caid Najem ex Colonel GROS , Quartier des Hopitaux - 20 360 CASABLANCA
Tél: 0522203535 - 0522490665 - 0520999944 - 0661 7552 65
E-mail : cohmaroc@yahoo.fr - Site web : www.cbh.ma
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3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : 0017 10887 0000 70 Code INPE: 093062362

r
n ‘n
I Y

093062362

FACTURE No : 195822

Casablanca, le : 10/06/20232

Analyses effectuées le .. : 10/06/23 a 09h32
Sur prescription du ..... : Dr BOUGHNAMA Amal
Identite Patient ........ ! BB MSALLI LINA
Code Patient .u:sw:ssesom : 377369
BILAN
1 NFP NUMERATION FORMULE PLAQUETTES B 80

2 RAST RAST : CASEINE BETALACTOGB LACTALBUMINE HN 400

TOTAL B : 80
TOTAL HN : 0
400
MONTANT : 668,20 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 668,20 DH

: b RENKIRAN
«3’ ich Riologiste

- srgux Lasatdanca

Contra (4 ' '

ks SHULYFS 44 (8523803123




LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hépitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35:.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : 0017 10887 0000 70 Code INPE: 093062362

362

FACTURE No : 195823

Casablanca, le : 10/06/2023

Analyses effectuées le .. : 09/06/23 a 20h03
Sur prescription du ..... : Dr BOUGHNAMA Amal
Identité Patient ........ : BB MSALLI LINA
Code Patient ............ : 377369
BILAN
1 KOP1 KOP N°1 B 40
2 COPR COPROCULTURE B 100
3 ATBC ANTIBIOGRAMME B 60
TOTAL B : 200
TOTAL HN : 0
0
MONTANT 293,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 293,00 DH




EXAMEN du : 09/06/23 a 20h03
Edité le : 13/07/23

BB MSALLI LINA

Patient 377369
Dr. BOUGHNAMA Amal

Prélevé par le Laboratoire

BACTERIOLOGIE
NORMES
COPROCULTURE
EXAMEN MACROSCOPIQUE
CONSLELATICE wu v wvs s wiu s Selles semi-diarrhéiques

COULEUT s osum i nd 15985 Marron

EXAMEN MICROSCOPIQUE

Flore Gram NEGATIF ..... 70 %

Flore Gram POSITIF ..... 30 %
Leneotytes camssnwsamuess Rares leucocytes
Hématies ............... Absence d'hématies
LeVHESS v smas w55 &8 4 Absentes

BACTERIOLOGIE & MYCOLOGIE

EXAMEN DIRECT
Flore a prédominance de
- Bacilles & Gram négatif

CULTURES BACTERIOLOGIQUES
(Milieux : BCP, SS, CHAPMAN)
Absence de Salmonella ou de Shigella
Absence de Yersinia entéropathogéne
Absence de Staphylococcus aureus
Absence de Pseudomonas aeruginosa
Absence de germes pathogénes

CULTURES MYCOLOGIQUES
(Milieu : Sabouraud)
Absence de Levures

Dr MALIKA BENKIRAN

Né(e) le 13/05/2023

ANTECEDENTS




e bl Gl 3 e
Centre de Biologie des Hopitaux B

Prélévement & domicile sur rendez-vous c B H

Ouverture : Tous les Joursde 7h d 19 h - Samedide 7ha 15h
Analyses

Dr Malika BENKIRAN

Pharmacien Biologiste

* Analyses Médicales
» Biologie Spécialisée
* Procréation Médicalement Assistée

Médicales

EXAMEN du : 09/06/23 a 20h03
Edité le : 13/07/23 a 14h22

BB MSALLI LINA

Patient 377369 Né(e) le 13/05/2023
Dr. BOUGHNAMA Amal

Prélevé par le Laboratoire Page : 1/ 2

PARASITOLOGIE

NORMES ANTECEDENTS

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES N°1

Date de réception :09/06/2023

EXAMEN MACROSCOPIQUE

Consistance i.vesmwsawis Selles semi-diarrhéiques
COULBUL :sasssmasmesiimwss Marron

EXAMEN MICROSCOPIQUE SUR DES SELLES FRAICHEMENT EMISES

BIMABEE o v om v wm v o 6 5 60w 5 o s § S8 ¥ 0w i 6 Absence
NEMBLOARE Giimnsiwmiambinsi@iasmiss Absence
Cestodes et Trématodes ........... Absence

EXAMEN APRES TAMISAGE ET ENRICHISSEMENT
(Par technique de concentration de Ritchie)

Absence d'oeufs, de kystes ou de formes végétatives parasitaires.

Dr MALIKA BENKIRAN
b4 ? '!1 BUNKIRAN
Iejqese) PR 1 Tohl Biglogista
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stati:sns:erglent 3, rue Caid Najem ex Colonel GROS, Quartier des Hopitaux - 20 360 CASABLANCA
Tél.: 0522203535 - 0522490665 - 0520999944 - 0661 7552 65
E-mail : cbhmaroc@yahoofr - Site web : www.cbh.ma
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