RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlMUPRAS

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER - Declaration de Maladie
3 =ES HEIE PRy M23-1017808

de Royal Air Maroc
Conditions générales : s X X
9 @ Maladie (J) Dentaire (J) Optique (J Autres

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigne

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.......... P /’(-i"f} .............. s DOCIIEE S Q ,,,,,,, A"j ......

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @ Pensmrme[e] [___] RAUEDE 1 s e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi )
ples, p P pecques 4 Nom & Prénom ..M.\ S }AS_S ............. Ach,? > A w2 Y 1 /
que pour tous les actes effectués en serie v /

Date de naissance :

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille de

s0INs

Adresse A\Ip—lc_‘;, ______ -—Z, LEO}(L; ..... £(\“f\_; ’:\L. ..... (\,{u éL C...x oA q
Eiaeriommnad =

Tel. gc_q‘{"iu(i},,io .... Total des frais engagés : .......... ,/1332';)’ ................. Dhs

Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : ;
Cadre réservé au Médecin

n La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de Cachet du meédecin :

la mutuelle

Optique :
Date de consultation : ..

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. | & g "VEVTE LB TG THEIERIE «orreenerrncercrernrsrr s s s s
Dentaire : Affection longue durée ou chronique {J ALD(J ALC Pathologie :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est , g .
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lés renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les B av?” kpmd CDWMISSEZCE de la clause relative & la protection des données Persgrmeiles_’ =
o Faitd:......... o L P——— e Le: _J,L‘../.Am,,(_../......c'.r_u.'«..‘..(f.
: Signature de I'adhérent{e) :........ N/

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS tre A t T Mohamed e Allal Be ella ] t ]
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
les piéces justificatives originales (ordonnances
médicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes a barres des
médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, sauf s'il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la i cation nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite d un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pos dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligzation de remboursement prise par la
subordonnée au respect des conditions
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Docteur Bouqlila SAAD A AldB gy ygisat)

Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Echographie Doppler Cardiaque
Holter Tensionnel - Holter Rythmique
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— N dhmmatnculanon 159935125 ‘_)_;_._‘ﬂ A J REHOUMA MOHAMED
— || Reglements de la penode 3 yadll Zlelal
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_
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Numero de dossier Exitie th At Prestataires de soins MantaaL o1 B \ 1 (Jeant rembour  Jrembaoum ey :
soins Aepenne FFCIR l_ . . P mhonirs,
REHOUMA MOHAMED o !
148866752 2710172024 | PH PHARMACIES D 998.90 000 | 1.00 7.00 0.00 000 | 24/0212024 695.05 ]
OFFICINES '
148866752 27/01/2024 |CS CARDIOLOGIE 300.00 156,02 l 1.00 1.00 150,00 85.00 24/02/2024 127.50 |
148866752 27/01/2024 (B Clinique Privée 600.00 680,00 ’ £N0 00 1,00 660,00 85,00 24/02/2024 510,00 ’
| |
Total remboursé Ly wdl b‘-\a & 1332.55(
Total général remboursé slaa¥l oy gl dlie 1332,55)

- Sauf erreur ou omission

|
|

Pour plus d imformations
merer de visiter notre site Web
ou le portail des assurés
ou | application mobile

ou LI]‘[‘L"L‘T notre serveur vocal au numéro
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LABORATOIRE AL KAWTAR D'ANALYSES MEDICALES

R — Hemato-cytologie - Biochimie - Serlagie - Immunalogie - Hormonalogie - Bacteriologie - Yirologie - Parasitologie - Mycolagie - Binlagie de I3 eproduction mm

Fes,1 2024
‘ Factire I es, le 08/02/

N° facture 2024-01396

| Sl 8
' DR. BENNANI ZAHRA

Medecin spacialiste en Biologie Medicale

Date prélévement : 08/02/2024

Mr REHOUMA MOHAMED

Code Acte DesignationActe | Cotation B
NES NUMERATION FORMULE SANGUINE B 80

IONO IONOGRAMME SANGUIN B 280

ASAT GOT/ASAT B 50

ALAT GPT/ALAT B 50

CRP CRP : PROTEINE-C REACTIVE B 100

INR INR: International Normalized Ratio B 40

Total des B 600
Total dossiers 600,00

Arrétée la présente facture a la sogne de : Six cent dirhams***

%
.

E \___ CNSS:7485627 - PATENTE : 13001859 - IF - 39448450 - ICE : 002386030000031

3801 A\f. Md €l Fassi, Rte Imouzzer - FES uls - Migaal Gurlo (wladl aaso g/l
cumaueaLkawtar - T€l: O5 35 69 30 35 « Urgences : 06 62 2| 82 32 / €-mail : laboratoirealkawtar@gmail.com




.‘/
.

Ll 2l Lnil] Sl i

4 LABORATOIRE AL KAWTAR D'ANALYSES MEDICALES

~— Hemato-cytologie - Biochimie - Serologie - Immunologie - Hormanalogie - Bacteriolagie - Virologie - Parasitalogie - Mycolagie - Biologie de Ia reproduction ——

it B 8,515
DR. BENNANI ZAHRA

Medecin specialiste en Biologie Medicale

Edité a Fés le 08/02/2024
COMPTE RENDU

Préleveur non désigné

NUMERATION FORMULE SANGUINE

EMATOLOGIE

Numération
Globules blancs

Globules rouges
Hémoglobine
Hématocrite
VGM

TCMH

CCMH
Plaquettes

Formule leucocytaire

Polynucléaires Neutrophiles

Lymphocytes

Monocytes

Polynucléaires Eosinophiles

Polynucléaires Basophiles

Dossier N° 080224-410

Mr REHOUMA MOHAMED

Date de naissance 07/14/1950

Date de prélévement  (08/02/2024 10:40
Patient EXTERNE

Prescrit par DR BOUQLILA SAAD

Valeurs Usuelles

18730 *  /mm?

570 *  109mm? (4,44 -5,61)

(14000 - 10000 )

. 13,20 % gdl (13,5-16,9)
43,60 % (40-49)
76,50 * fL (81,8-955)
2320 * pg (27-32)
30,30 * g/l (32-36)

438 000 /mm? ( 150000 - 450000 )

88 * % (41-71)
16482,00 *  /mm? (1500 - 7000 )

§*% o (19,1-47,9)
937,00 *  /mm? ( 1500 - 4000 )

6 % (52-152)
1124,00 /mm? (100 - 1000 )

1 % (0,6-7,6)
187,00 /mm? (50-500)

0* % (0,1-1,2)

0,00 * /mm?3 ( Inférieur a 50 )

Page: 1/3

Antériorité

8750 (02/01/24)
3,76 (02/01/24)

7,60 (02/01/24)

27,80 (02/01/24)
73,90 (02/01/24)
20,20 (02/01/24)
27,30 (02/01/24)

309 000 (02/01/24)
357 000 (23/12/23)

80 (02/01/24)
80 (23/12/23)
80 (18/01/23)
11 (02/01/24)
11 (23/12/23)
13 (18/01/23)
5 (02/01/24)
6 (23/12/23)
5(18/01/23)
6 (11/10/22)

~——

4(02/01/24)

0(02/01/24)

INPE: 14716679

E (

CNSS : 7485627 - PATENTE : 13001859 - IF : 39448450 - ICE : 002386030000031 )

LA A AV. Md €l Fassi, Rte Imouzzer - FES uls - Mgl 3oyl wladl sama gl
cumeueaLkawtar - T€l : O5 35 69 30 35 » Urgences : 06 62 21 82 32 / E-mail :

laboratoirealkawtar@gmail.com
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“ LABORATOIRE AL KAWTAR D'ANALYSES MEDICALES

) ) ) ~ Hemato-cytologie - Biochimie - Sérologie - Immunologie - Hormanologie - Bacteriologie - Virolagie - Parasifologie - Mycalogie - Biologie de 13 reproduction —
~“’.th..l D).b) DJQ.AS.\J
DR. BENNANI ZAHRA

Medecin specialiste en Biologie Medicale

Mr REHOUMA MOHAME D Dossier N° : 080224-410 du 08/02/2024 Page: 2/3
L BIOCHIMIE SANGUINE !
BRI T SR A TR % Ty e e T TN ——
ARCH]TECTPLUS Cr 4100
Valeurs Usuelles Antériorité
IONOGRAMME SANGUIN
Glycémie a jeun 141 * gl (0,7-1,1) 2,20 (23/12/23)
Technique enzymatique a 'Hexokinase 7,84 * mmol/l (3,89-6,12 )
Urée sérique 1,92 * g/l (0,16-0,5) 1,37 (23/12/23)
Technique enzymatique a 'Uréase UV 32,01 * mmol/l (2,67-8,34)
Créatinine sérique 40,49 *  mg/l (7.2-12,5) 44,41 (23/12/23)
Technique colorimétrique Jaffé 368,05 * umol/l (65,45 -113,63)
Calcium sérique (Ca) 81,70 mg/1 (80-100) 76,80 (23/12/23)
Technique 4 I'Arsenazo 111 2,45 mmol/l (2-25) E?fu (19/05/22)
Protéines totales 76,70 g/l (58-78) 75,70 (23/12/23)
Technique colorimétrique Biuret
Sodium sérique (Na) 132 *  mEq/l (134-145) 136 (23/12/23)
Technique potentiométrique ISE
Potassium sérique (K) 3,50 mEq/1 (35-5) 4,20 (23/12/23)
Technique potentiométrique ISE '
Chlore sérique (CI) 89 *  mEqll (95-110) 105 (23/12/23)
Technique potentiométrique ISE
Bicarbonates (COz2) 27 mEql/] (22-29) 22 (23/12/23)
Technique enzymatique PEPC
Transaminases GOT (ASAT) 20 ur/l (5-34) 16 (19/05/22)
Technique cinétique
Transaminases GPT(ALAT) 23 url ( Inférieur 2 55) 25 (19/05/22)

Technique cinétique
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[ PROTEINES DE L'INFLAMMATION
U ARCHITECT PLUS Ci 4100
Valeurs Usuelles Antériorité
Protéine-C- réactive (CRP) 9,60 * myl ( Inférieur 26 )

Technique immuno-turbidimétrique

HEMOSTASE-COAGULATION

T S WL T Y 1 TSRS T
SYSMEX CA4-600

Valeurs Usuelles Antériorité
INR: International Normalized Ratio
Médicament prescrit Cardegic Cardegic
(19/05/22)
Dose du médicament non communiqué Is/jour (19/05/22)
Temps Témoin 12,20 Sec 12,00 (19/05/22)
Temps Patient 12,20 Sec 12,60 (19/05/22)
Taux de prothrombine 100,00 % 99 (19/05/22)
INR 1,00 1,06 (19/05/22)

INPE: 14716679
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