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

bnditions générales : .
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne. g
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 |'accident est a joindre a la feuille de

soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalablé 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 a la feuille de soins.
taire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
)

~
Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données |

ctére personnel. I
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me 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 1B - www.mupras.com I

|

S udlh':larauon de maladie INY D 1 9‘ 00018 4 B :
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

D;L, -:}{c;
Déclaration de Maladie : N2 S19-0001848

(J Maladie (J) Dentaire () Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) 2

Matricule 2,[,\%/\ ................................ Société :
O Actif {j Pensionné(e) () Autre:../
Nom & Prénom : f'Z ISQFZ N Fe:. 3 3_1@ Date de naissance :
Adresse /ZL\-LQ LQ ’%‘L ......... U,j» Qttrduu I.SMAA *‘&ﬁ[éﬁﬁnﬂ?

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Yo

Date de consultation : ............. feeeeeeeeee S o.....,,... g e

Nom et prénom du malade : Ny S .... ﬁ?@ ................... QE\G‘\ .............

Luirméme
D ~

Nature de la maladie : . {... 5. .g.......

Lien de parente :

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | ... . oo it

. '
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

e

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renaelgnemehlastpnrtés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relat.we a Oa pmuectmrfdes,dnnnees personnelles.
Fait & .. e fo:l.....1... Az R

Signature de I'adhérent(e) :...........

/

Matricule : a‘ZL[ 3 /’ ....................................
Nom de I'adhérent{e) :. Z Sﬁ/ 2 ﬂ/ %

Total des frais engageés .2 2 9— -140
Date de dépét - 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

ll sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

)

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

ekt

o el




ST R B O Tt AETS T i S e ISAIA Ry Oy RS
4 JE S NI I T T 1o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
A Nombrte - - Cachet et stgnature\m N Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
ctes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paierﬁéht‘qes Ac = .
ot oy Important :
.................................................. Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
De.nf‘.s Natut?e fes Ceefficient
......................................................................................................... Tf'ﬂlt-ees SOInS
GiaRe = QANONNANCES A e ‘ CCEFFICIENT
e ———— - AP NI : e
Cachet du Pharma_ei_en 0 DES TRAVAUX
ouduFoulRisahar™ - afe . Montant de la Facture
wetry— | pbprdz]. 2B F NP, o
\ MONTANTS
DES SOINS
) ——
DEBUT
ol o A T e "
F e AF EE Y | D'EXECUTION
Cachet et signature du Désignation des
Lab ; o ; Date = X 1
oratoire et-duRadiologue Ceefficients des Honoraires
”~ S [4 = o =
C‘L‘f:ﬁl{(.. I S, S . T Y 45 S0 = 5> T FIN
................................. T e TN . D'EXECUTION
0L o I W " E° I T
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
—— 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature 0000000C | DOCCCO00
du Praticien 00000000 | 0ODD00OD
35533411 | 11433553
...................... B MONTANTS
...................... DES SOINS
...................... [Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession
...................... DATE G
— DEVIS
VOLET AGNERENT =
p L
]
= DATE DE
5 iti : rniture de tous
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fou L'EXECUTION
les justificatifs exigés par la Mutuelle. !
s o o) VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’
1
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Professel_lr Abd_ laziz BAKHATAR . JUaal jasadiase jgasall
Ancien Professenr de ['Enseignement Supérieur by dladl asleill 3l
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie akacaad] gl u kg A Ak
sasaiiall il ales) AESAL solgl

de Casablanca

Diplomé A.ES.A. (Attestation de Formation Y
pécialisée-Approfondie, Hopital Beaujon, Paris) ) (ool s Aiss Gandl
Méthysmographie avec D.L.C.0. / Gaz du sang adll g a1 i/ Leiill dalagll uld

Casablanca, le C\j 4‘/? /92[5) .l.kD i oelaudt 1l

116, Bd Abdel

oumen (Angle Bd Anoual), Résidence Anoual Capirtal Center - ler érage N5 - Casablanca, Maroc
Tel

212) 5229966 24 GSM : (+212) 6 61 08 99 15 — E-mail : bakhatraziz@gmail.com




LABORATOIRE HAIZOUN D'ANALY SES MEDICALES

396 Bd. El Fida lcr ¢tage Dr HAIZOUN Adil
CASABLANCA Diplomé de la Faculté de Pharmacic de Nancy (FRANCE)
TéL : 0522 28 10 61 Spécialiste en Biologie Médicale
« Casablanca le 4 mars 2020 Madame ISSAD NAJIA
FACTURE N° | 46098
Analyses :
Cytobactério. de liquide d'aspiration --------=-=--=m-meemv-- B 185
Antibiogramme -- B 60 | Total : B 245
TOTALDOSSIER | 330,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Trente Dirhams




LABORATOIRE HAIZOUN N e
D'ANALYSES MEDICALES "I | g | B N

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie
Virologie - PMA (Biologie de la Reproduction : IAC, FIV, ICSI) Cryoconservation

Docteur HAIZOUN Adil  Diplémé de la Faculté de Nancy (France)
* Spécialiste en Biologie Médicale =

BIOLOGISTE ¢ Dipléme de Medecine et Biologie de la Reproduction (Paris VI)
Dossier ouvert le : 04/03/20 Madame ISSAD NAJIA
Prélévement effectué a 09:50 Docteur ABDELAZIZ BAKHATAR
Edition du : 06/03/20 Réf. : 20C227

Page : 1/1

EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes : Trés nombreux
Hématies : Absence.
Cellules épithéliales : Quelques.
EXAMEN APRES COLORATION DE ZIEHL
Recherche de B.A.A.R. i Absence de Bacilles Acido-Alcoolo-Résistants.
EXAMEN APRES CULTURES
Sur milieux usuels et enrichis --------—--—-- En cours.
Sur milieu de Sabouraud --------—ecemeeeee - En cours.
Culture (Sur milieu de Lowenstein) ~---====n=m=m= En cours.
Ouvertt.xre: _ [;-'AE(')RAT(,-E(E HAIZOUN
Tous les jours o SVALYSES MEDICAL |
de 7h a 19h, Prélévements a domicile sur re:ncféi'—ﬂi)}!#”éf:f*g \- AR }J'f./
—— R & i bkl WL 2 874 | S
Samedi pl ”"-'3"“‘.madf;@menara\m /

de 7h 3 13h 396, Bd. El Fida Casablanca - Maroc - Tél. : 05 22 28 10 61 - Gsm : 06 96 0574 73
E-mail : haizounadi




LABORATOIRE HAIZOUN
D'ANALYSES MEDICALES

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie
Virologie - PMA (Biologie de la Reproduction : IAC, FIV, ICSI) Cryoconservation

Docteur HAIZOUN Adil ¢ Diplédmé de la Faculté de Nancy (France)
 Spécialiste en Biologie Médicale '

BIOLOGISTE o Dipléme de Medecine et Biologie de la Reproduction (Paris VI)
~ Dossier ouvert le : 04/03/20 Madame ISAAD NAJIA
~ Prélévement recu a 11:42
~ Edition du : 04/03/20 Réf : 20C251

Page . 1/2
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(sur automate d'hematologie SYSMEX XS-1000i)
Normales
(Femme Adulte)
GLOBULES ROUGES
Hématies : 4,51 M/mm3 39-54
Hémoglobine : 12,0 2/100 ml 12-156 |
Hématocrite : 4272 % 355-455
-V.GM. p 93,6 u3 80 -99
-T.CMH - 26,6 * pg 27-33,5
-C.CMH. : 284 * g/100 ml 30-36
GLOBULES BLANCS
Numeération des leucocytes ------------------: 6 440 /mm3 3900 - 10200
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 63.2 % 50-70
Soit : 4070 /mm3 1500 - 7700
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 16 % 1-3
Soit : 103 /mm3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles --------------- : 0,2 % <1
Soit : 13 /mm3 <100
Lymphocytes : 26,6 % 20 - 40
' Soit : 1713 /mm3 1500 - 4000
Monocytes g 8.4 % 1-10
Soit : 541 /mm3 40 - 800
PLAQUETTES
Résultat : 311000 /mm3 150000 - 450000
Pl
|
|
Ouverture:
Tous les jours
de 7h a 19h, Prélévements a domicile sur rendez-vouer-’_\____,ﬂ
Samedi o -

de 7h 3 13h 396, Bd. El Fida Casablanca - Maroc - Tél. : 05 22 28 10 61 - Gsm: 06 96 0574 73
E-mail : haizounadil "
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LABORATOIRE HAIZOUN
D'ANALYSES MEDICALES

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie
Virologie - PMA (Biologie de la Reproduction : IAC, FIV, ICSI) Cryoconservation

Docteur HAIZOUN Adil e Diplémé de la Faculté de Nancy (France)
* Spécialiste en Biologie Médicale '
BIOLOGISTE

5 e Dipléme de Medecine et Biologie de la Reproduction (Paris VI)
Dossier ouvert le : 04/03/20 Madame ISAAD NAJIA
~ Prélévement recu a 11:42
o ~ Edition du : 04/03/20 Réf. : 20C251
y _' LA Page : 2/2

BIOCHIMIE SANGUINE

IONOGRAMME SANGUIN
Normales

Sodium i 144 mmol/l 135 - 145
Soit : 3,28 g/l ©3,1-33

Potassium: : 4,1 mmol/l 35-5,1
Soit : 0.16 g/l 0,14 -02

Calgium : 91 mg/l 86 - 103
Soit : 2,28 mmol/l 2,15-2,58

Chlore : 107,0 mmol/l 90-110
Soit : 3,68 g/l 3,1-38

Prot¢ines Totales : 640 g/l 60 - 80
Soit : 12,80 mmol/l 12,4 - 16,54

Bicarbonates : 24,0 mmol/l 21-29
Soit : 1.4 g/l 1,28-1,77

Glycémie a jeun : 1,34 * g/l 0,7-1,1
Soit : 7.4 mmol/l 3.88-6,11

Urée : 0.31 o/l 0.15-045
Soit : 5,17 mmol/l 25-15

Créatinine . ; 9.7 mg/l 6-13
Soit : 85,8 pmol/l 53-115

IMMUNO /SEROLOGIE
Protéine C réactive 4,9 mg/1 <10
Ouverture:
Tous les jours
de 7h a 19h, Prélevements a dom|c1Ie sur rendez-v#u -
Samedi S

de 7h a 13h 396, Bd. El Fida Casablanca - Maroc - Tél. : 05 22 28 10 61 - Gsm : 06 96 0574 73
E-mail : haizoupadil@menaramg




