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\ RECOMMANDATIGNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigne

o Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-m éme notamment la nature de la maladie L
- La validité de la feuille de soins est limitéee a 3 m y compter de la premiére consultation |
. est exigée pour toute hosp talisation medicale, chirurgic soins dentaires speciaux i
narodontie orthodontie, prothese dentaires, protheses auditives ou orthopéediou n i;

que pour tous les actes effectués en serie
- En cas d’accident >claration precisant causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille e

50iNs

|
Pharmacie : i
a Les vignettes caments doivent étre obligatoirement jointes aux orconnances ‘
- pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
1
Radiologie et Biologie : .
- |

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent etre

jointes 3 |'ordonnance meédicale pour toute demande ge remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ana

s ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d

ia mutuelle

Optique :

- LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
-

Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances ae|

rééducations.

|
\
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins }
Dentaire : {

2 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins »t
obligatoire avant le début de traitement. I

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement 1

- La radio-apres soins est obligatoire en cas d theses ou de traitement canalaires t

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les t
mois.

§ 2 caractere personne|

[l ©  Adhésion et changement de statut adhesi

Adresses Mails utiles
0 “Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

amupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la

tion des personnes s a I'égard du traitement des don

1 =\ ATTDD A C Declaration de Maladse

ZMUPRAYS o °

e ¥ i\‘-\_
Mutuelle de Prévoyance

: N? W19-548247 :
& d’Actions Sociales y

de Royal Air Maroc ..

c__.—_—_—;—'—;
O Maladie L——]Dentaire

Cadre rgsarve a I'adhérent (e)
A8 /L B.f_'.‘ .

DOptique

XAAC..ALA L

: L
Matricule : ~ Société : £

J TActif D Pensionné( O Autre —
A A ) /] 5 )
{ C HACHT L
Nom & Prénom : .,_.},, & allor L 68 5 L L4
) 'Fally
Date de naissance ;S riDm b bt ety ... retonm ke osaad o risnsssismetiiptisinitioe e s g simees
- o /

Adresse - f..;.._ WAleloW». EeFoR= 4

Tél Total des frais enga
Cadre réservé au Médecin
‘i 1 i 4'.,'-" I3 «
Cachet du médecin ; ‘ i .‘ ED ":‘-\\
i ] %
l ]
g C
Date de consultation -’Lq { OG {f— )"'/
Nom et prénom du malade : HA%OC'} % 5A 6/{ ”L/C’ Age:-

/éL Conjoint D Enfan

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de |a maladie i
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

‘ 1 " :)VL
fidentiel, commupiqupr 12s "\ f:._m:m ou§ plconfiddntiel a I'att

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cor
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignementgipdrtés sur |13 présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectiont des données personneltes:

Y A —— i Vg Fosnes Pomans
Slgr‘lature del' adhéfent{e) .......................................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES SRS = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES g oy
&l
Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature d“ Medecin Le praticien est prié de preciser la dent tratée, l'acte pratique en indiquant la nature des scins
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ¥ . .4
15 (SAUURUUPSTNY U RR - T TR AR Important :
___________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que Ie bilan d
..................................................................................... _'V-é ool T Dents Nawm des [NP . 1 I l I }i I
saaduerrrrraarasnransaniene 3 o . ffl' H
; m N Traitées Soins Cantficlert
CCEFFICIENT
ey A e DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien H .
ou du Fournisseur A
3.
Dl s MONTANTS
2. DES SOINS
£ T’ 8
D€« ———>» 5
a 0 s
i b g . DEBUT
. 25T s Gt &' s DEXECUTION
chetet s:gnav‘é@u e Désignation des Montant > :‘} 2 ?
Laboratmrq,et.. Ceefficients des Honoraires &
m——
<O FIN
QRN DEXECUTION
\P-\,r’o\ ot
(\;‘13 e
A9 - oS Y O.DF 2 DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Vel PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
e - - CCEFFICIENT
TR LAY s ) ES TRAVAUX
SR ~ AUXILIAIRES MEDICAUX bl TRaniatn. |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires k
...................... : 1 3 MONTANTS l
................................................... o oW DESSOINS |
e B (Creation, remont, admncnon] S
................................................... Iy vk e Trarweap e bR
................................................... De——"F—>G i
I ; (¥ 4 DATE DU f
Y, ¥ DEVIS |
LR L e
VOLET ADHERENT : g _
B DATE DE | P
; C B
L'EXECUTION o«
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
o~ les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L




Docteur EL KHADIME Antina Cobinet o PR JPEL ]
gl g sledl ol il b dslazs
k) LS iy >
(L ) £y gt

Ep. Belmejdoub
Spécialiste en Gynécologie - Obstétaque
Lauréate dé la Faculté de Médecine
de STRASBOURG (France)

Gynécologie
Obstétrique

Casablanca, le .p(_,}i)é %
- Chirurgie e &,\’QY 293,—%

Gynécologique
- Accouchement %%, \JE’“
- Echographie
- Médecine foetale
- Sénologie

- Stérilité du couple

- Coelioscopie

. f
- Hysteroscopie ‘
- Colposcopie \

Résidence AL Mawlid 2 Rue Ibn Katir - Esc B, 1°" étage N°20 - Casablanca - E.mail : celkhadime@gmail.com

Tél. : 05 22.99.67.74 - 0522 98 77 39
Consultation sur Rendez-vous - Urgence : 0662 74 77 73




Docteur EL KHADIME Amina S Ll pudsd] 5 451

‘Ep. Belmejdoub .L:J).:Jlj sl v,'p!J.a: Ja ol

Spécialiste en Gynécologie - Obstetiique . [Pty L’uf‘
Lauréate dfe la Faculté de Médecine o "
( L-.JJJ) C)}-_-wlf-w

de STRASBOURG (France)

Gynécologie

Obstétrique
Casablanca, lg”- ?é@@

- Chirurgie

'\" [\
Gynécologique \\J/w — m J%G\/L l
- Accouchement S‘k&% | \J‘B

- Echographie
- Médecine foetale / L/
- Sénologie

- Stérilité du couple

- Coelioscopie

- Hysteroscopie

- Colposcopie

sla il - 20 o5, 1 plb)l O §yleall — 128 0l 4055 2 ) gadl Lal3)
Résidence AL Mawlid 2 Rue Ibn Katir - Esc B, 1° étage N°20 - Casablanca - E.mail : aelkhadime@gmail.com

Tél. : 05 22.99.67.74 - 0522 98 77 39
Consultation sur Rendez-vous - Urgence : 0662 74 77 73
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste
Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hé'matologie—Biochimie-Immunologie

‘ Facture |

N° facture  2020-1555
Patient Mme MAZOUZ Sabrine

Date 03/07/2020

Analyses Valeur en B

HEMOGRAMME 80
TAUX DE PROTHROMBINE 40
TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN 40
SEROLOGIE TOXOPLASMOSE 100
PRELEVEMENT VAGINAL 120
PRELEVEMENT VAGINAL . 120
Total B 380
Total 571,70

Kk

Arrétée la présente facture a.la somme de : Cing cent soixante-et-onze dirhams 70 centimes

159 Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmes (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tél- 0522 99 19 74 - Fax : 0522 99 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE - 001649573000049 R.C :398866 |.F : 40437085 T.P : 35803360 CNSS:
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Casablanca,le  06/07/2020

Code Patient 20-00490

AT

GHE b Adall Jalladl) s

Docteur TAZI KENZA
Meédecin Biologiste\ (|| V.

-

Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

LRI

E D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI

STy

“X%Qﬁ:

(
Nom: Mme MAZOUZ Sabrine
Dossier N°:  030720-024 Prélévement du:  03/07/2020 14:.
Demandé par Dr : EL KHADIME AMINA

N L

Compte rendu d'analyses

ANALYSES D'HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME
GLOBULES ROUGES
HEMOGLOBINE
HEMATOCRITE
VGM
TCMH
CCMH
GLOBULES BLANCS
FORMULE LEUCOCYTAIRE

NEUTROPHILES
EOSINOPHILES
BASOPHILES
LYMPHOCYTES
MONOCYTES

PLAQUETTES

Valeurs Usuelles

4,28 10¢/mm? (38-55)
13,50 g/a (12-16)
39 9 (37-47)
92 g (80-95)
31 pg (27-32)
34 ga (32-36)
11000  /mm (4000 - 10000 )
72 % 7920 /mm? (2000 - 7500 )
3 % 330 /mm? ( Inférieur a 500 )
0 % 0/mm? ( Inféricur & 150 )
18 % 1980 /mm? ( 1500 - 4000 )
7 % 770 /mm? (40 - 800)
337000  /mm? { 150000 - 400000 )

Antériorités

159, Bd Yacoub Al Mansour RDC (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandj) * Ta
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l, @ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA

~ Médecin Biologiste

l pG Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie
Dossier N° @ (030720-024 Mme MAZOUZ Sabrine
ANALYSES D'HEMOSTASE-COAGULATION I
Valeurs Usuelles Antériorités
TAUX DE PROTHROMBINE
TEMPS DE QUICK (TQ) TEMOIN : 12,3 sec.
TEMPS DE QUICK (TQ) MALADE . 12,10 sec.
RESULTAT i 100,00 - (70-100)
TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN
TEMOIN : 30,00 sec.
MALADE : 28,10
RAPPORT TCK MALADE/TEMOIN : 0,94 ( Inférieura 1,2)
SEROLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorités
SEROLOGIE TOXOPLASMOSE
(ELFA minividas)
DETERMINATION : 4éme détermination
Ac ANTI TOXOPLASMA GONDII (IgG) : 0 Ul/ml ( Inférieur a 4) 0(27/05/20)
Interprétation
- Infa 4 Ul/ml : Négatif
- Entre 4 ¢t 8 U/ml : Equivoque
- Sup a 8 Ul/ml . Positif

Patiente non immunisée, surveillance sérologique mensuelle et mesures
CONSEILS HYGIENO-DIETETIQUES preventives
Fruits et légumes bien lavés ou cuits
Viande bien cuite (Mouton en particulier)
Désinfection réguliére du "Bac a chat”
Propreté des mains aprés jardinage

159, Bd Yacoub Al Mansour RDC (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Gha
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI

Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste

l p G Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

Dossier N°: (30720-024 Mme MAZQUZ Sabrine

ANALYSES BACTERIOLOGIQUES I

PRELEVEMENT VAGINAL
DATE DU PRELEVEMENT z 03/07/2020
ASPECT DU PRELEVEMENT : Pertes blanchitres peu abondantes

EXAMEN MICROSCOPIQUE

LEUCOCYTES : Absence
HEMATIES g Absence
CELLULES EPITHELIALES : Absence
TRICHOMONAS VAGINALIS : Absence
FILAMENTS MYCELIENS : Absence
LEVURES z Absence

COLORATION DE GRAM

FLORE DE DODERLEIN - Présente
COCCI GRAM NEGATIFS % Absence
COCCI GRAM POSITIFS : Absence
BACILLES GRAM NEGATIFS 2 Absence
CONCLUSION : Flore vaginale équilibrée
CULTURE
CULTURE SUR MILIEUX USUELS : Stérile
CULTURE SUR MILIEUX SPECIAUX : Stérile
CULTURE SUR MILIEUX DE SABOURAUD  : Stérile
RECHERCHE DE STREPTOCOQUE B : Négative

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

Le Biologiste

159, Bd Yacoub Al Mansour RDC (Angle Bd Yacouh Al Mansour et Bd Ghandi) * T




