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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

" L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de {"accident est 3 joindre a la feuille dé¢
soins.

Pharmacie :

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

L ]

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 &tre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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 |a loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Cen

MUPRAS

Mutuelie de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc

Maladie -~ DDentaire

Declarat:on de Malad:e

Fgoko

ClOptique/- Autres

N w21-80802;

Matricule ;B s :

D Actif D eﬁs'onﬂ\e;(‘s:a) . ST—
L.:z 1 o= T . 5 % ;*.)-.

Nom & Prénom ;e

Date de naissance

F N LT i m——, ) o

J A /
« Société : - \ o ""\ Ii

- Dhs
J
AS
a Cadre réservé au Médedin' | et / -
8
= ipie
-4 Cachet du médecin :
o .
o
1
X ’ l@
a Date de consultation : L} l 5 /e ) Vi
o ll, e i/ ) Y
Nom et prénom du malade \_‘u 1 ﬁ ey

Lien de parenté : Lui-méeme

Nature de la maladie :--

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confiderg

Autorisation CNDP |

médecin conseil de la Mutuelle ]

En cas d'accident préciser les causes et mrcorfﬁans‘es "

crugwl.m,_nuu—m e | D Enfant
. i

é’%f\ A
.w'mmu-m tzrd{, tH',kWn Lﬁs

:um

J'atteste sur ['honneur I'exactitude des rPn‘sQlﬁrﬂ%

avoir pris connaissance de la clause relative 3
Faita =
Signature de I'adhérent{e) :-

|| a=prot



s RELEVE DES FRAISET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et sigs e dy M{:"ﬂecin
Actes Actgs . , Ceefficient desHonoraires | attestant le mt des Actes

AL N loh Kbl

TR

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

MONTANTS J
DES SOINS |

8 0 <« —> G
J : T P
DEBUT ‘ ;
_=*ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; ' ARy WESLTAITR. 3 )
Cachet et signature,g : Désignation des Montant - ’ 'V 2 !

. ‘ > Date . .
Laboratoire et dy F(afﬁutugue Ceefficients des Honoraires ; 8

w W &.ﬁLJVWW ........... o To R S : AN ! ) |

D'EXECUTION

~ DDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _
: ' H CCEFFICIENT :;
i 2 | ES TRAVALIX |
- AUXILIAIRES MEDICAUX : r : Cea TR [_“___,
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D R
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires A
Y ey
MONTANTS ;
DES SOINS
iCreaLmn remont, adjonction) e 4
f eraspeutque, necessare a la profession
DATE DU i ;
DEVIS |
] _7:4"‘.' 0
VOLET ADHERENT ' R 2oy —
: B DATE DE .
LEXECUTION |
DRSS
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. ‘ VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




QOE)LL@_” daixo]l Amaa ol

" <> CLINIQUE SPECIALISEE MENARA

’ 0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
CLINIQUE SPECIALISEE MENARA 8 el A_MoJl Aeaa ol
Oncologie Médicale - Hématologie - Radiothérapie aull pal, sl jamd dusg - d_odall LoglsSalI
Curiethérapie - Dépistage des Cancers - Traitement de la Douleur YL - Yl e 3i>s

Centre de Médecine Nucléaire Pet CT Scanner - Gamma Caméra 5,393l o=yl Rill gl 3520t il 3550
Irathérapie - Centre de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle : - ;

Marrakech, le : AS—'OS‘&QS\B
NOM: M™S LoTFY F'ou3:"2

e Numération formule + Plaquettes @
\

e Urée - Créatinine :l
e Bilan hépatique complet : u

u!'\

Bilirubine totale, ASAT, ALAT, GGT, Phosphatases alcallnes :j'& . j' Dggu

y ya\
\"‘ 319

3 F’gosp?ieﬁéi

. *ga' .,
e lonogramme: Na+ | K+ | CI- aMg+| J Gaws|
N AD -

-

Glycémie ajeun | GPP _ Protéines .. Album&ge ,.;;.‘_.atamrne D

EPP | | Triglycerides || Cholesterol total = | HE-)L [ ] oL

Fer serique || Férritine Reserve alcaline VS CRP LDH
e Bilan d’hémostate: TP PDF TCK Fibrinogéne INR

Marqueurs tumoraux : ACE | | CA19-9 .| CA 15-3 CA125 PSA

AFP | B-HCG | Thyroglobuline Calcitonine . NSE B2 A
e Sérologie de I'hépatite B Sérologie de I'hépatite C

Autre
Pour le :

v Sha - (d_ouall d_ugdis iy 8) )_.Jo-u_...........i-luLo-:l__“
19, Albek Quartier de I'hopital (a coté de la tlclq_..nmn du Ministére de la \anl:) ~Guéliz Marrakech
Tél: 0524 44 71 74 : &l)l - Fax : 0524 44 70 21 :

www.cliniquemenara.ma | Patente 45326432 - |.F.40434684 - ICE : 001548437000074 - CNSS : 9421413



IOCENTRE dowdad| A 93 gueid] VW ol gt pid

** @

o it ?Bbl;jg;j:; onure \NBORATOIRE BIOCENTRE D*ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

« Spécialisfe des Hapitaux gsg s (Val
« Ex. Enseignont aux Faculiés de Medecine - Rabat et Marrakech ICE : 001722324000022 - CNSS : 9197197 - IF : 68930216 - Patente : 45305467
« Ex. Biologiste & I'Hépital Militaire Avicenne - Marrakech
« Dipléme Universitaire : "Assurance Qualité en Biologie Médicale. Université Paris V.
+ Dipléme universitaire "Assistance Médicale a la Procréation:
& prise en charge clinique, biologique et génétique"Université de Montpellier-France. G Tel.: 0524 45 80 81 - Gsm : 0662 19 80 55
\ » Dipléme Inter Universitaire : "Inferfilité masculine et AMP" (Andrologie]. Universités @) ISO '& Tél/Fax : 0524 45 70 79
~ Toulouse et Montpellier. Qualité <) - e s :
5 9001 : 2015 :“_" Email : laboratoirebiocentre@gmail.com

» Diplame Universitaire : "Auditeur qualité en biologie médicale (15015186 vs 2012). e
Ur‘ﬁversilé Fr‘nvris[ll)e;ccfles }Ju;ﬂ(;lssqu ‘ o | ] Site Web : www.laboratoire-marrakech.com

N°34, Rce Al Hadika Al Koubra Rue Ibn Aicha,
Guéliz - Marrakech

Prescripteur : INPE : 073061004
Dossier enregistré le : 15-05-2023 a 17:27 Mme LOTFI Fouzia

Prélévement le : 15-05-2023 4 17:31 Né(e) le : 02-05-1964 (59 ans)

Lieu du prélévement : au labo Code patient : 211110053

Dossier N° : 230515094
U TRACARTENR R T

Edité le : 15-05-2023 a 18:06

|— NB : Pour les échantillons biologiques regus, les résultats sont sous réserve

d'une vérification de l'identité du patient par le prescripteur. COMPTE RENDU D'ANALYSES

HEMATOCYTOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Automates PENTRA 80 XL (ABX) et SYSMEX XN550)

04-05-2023
GLOBULES ROUGES (Rc) 2.38 107"6/mm3 (3.80-5.90) 2.50
Hémoglobine (RS 8.2 g/dL (12.5-15.5) 8.8
Hématocrite (RS 25 % (37-47) 25
VGM (Volume globulaire moyen) (R¢) 104 fL (80-97) 101
TCMH (RC) 35 pg (27-32) 35
CCMH () 33 g/dL (32-36) 35
GLOBULES BLANCS 2 100/mm3 (4 000-10 000} 2200
Neutrophiles 44.5% Soit 935/mm3 (1 500-7 000) 2045
B Eosinophiles 1.4% Soit 29/mm3 (80-400) 42
Basophiles 0.5% Soit 11/mm3 (0-100) 6
Lymphocytes 47.9% Soit 1 006/mm3 (1 500-4 000) 998
Monocytes 5.7% Soit 120/mm3 (200-1 000) 109
PLAQUETTES 234 000/mm3 (150 000-450 000) 174 000
Commentaire sur I'hémogramme: NFS techniquement contrélée sur deux automates et

par deux techniques différentes.
A confronter aux données cliniques et thérapeutiques.

Validé par : Dr Y. EL JAHIRI
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Note d'honoraires

Code patient : 211110053 Dossier du : 15-05-2023
Organisme : Dr : P/ CLINIQUE MENARA

Patient : Mme LOTFI Fouzia

Récapitulatiif des analyses

|
! CN Analyse Clé Total
9105 Prélevement sanguin E11 11.00 MAD
0216 Numération formule B8O 88.00 MAD)
Total 99.00 MAD;
Total des B : 80 Coefficient : 1.10

Remise : -9.00
Total a Régler : 90.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre-vingt-dix dirhams




Mme LOTFI Fouzia Dossier N° : 230515094  Prélevé le : 15-05-2023 & 17:31 Edité le : 15-05-2023 4 18:06

(RC) : Résultat contrélé

Validé par : Dr Y. EL JAHIRI
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