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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

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

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 :

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

jointes a 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 :
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esl
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N9 w19-503241

& d’Actions Sociales )

de Royal Air Maroc g 2 F DO
O maladie Opentaire O Optique OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 2
() Actif @\ Pensionné(e) B Autre:

_AHNED..

Nom & Prénom :

LR Gl
Date de naissance : ; 4 A ?- / ;Cf ‘}_ e
Adresse (f»‘ [Zé{ .. #B A’/ 0Y...m.0 L. '2/4 (../ }%ﬁ“yﬂ;f/%f)

o 0} 123532, M%f’/}OL

Cadre réservé au Médecin =

- Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

/ */ Y B pa7 3
Date de consultation »'jd . Ug *4‘-;{5—‘
“ 2. é,)ﬁc_{‘)? 22980 A Cbthges .1 0L:]
Lien de parenté : D Lui- Conjoint [:] EnfarL
v i

Nature de la maladie .»--bq-’- ﬁt‘% S S"—I‘*’--—I"»S-"'l-é' ({  — L.-) \.&i s.__fa

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : = spueiie,

T —~

Nom et prénom du malade :--

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plionfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

ial?

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiss:;ce de la clause relative a la protectign des données personnelles.
Fait & ;{535 te: L3 yavyesy; Lo .20

Signature de I'adhérent(e) :
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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‘ Dr. Keltoum MAAZOUZ

Ep. Mamou

Spécialiste en Gastroentérologie
Hépatologie et Cancérologie digestive

Ancienne Chef de Clinique et Praticien
Héspitalier des CHU de Bordeaux
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

A
XSO Laboratoire Certifié 150 9001 du 06/04/15
5 NQlzs L

9001

Dr. Abderrazzak ZIZ1
Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims Lhscaom PRGN iecAt

M A A R | F

Casablancale:  21-05-2020 Mme AFRAGUE Aicha
| Code : 17120748 Référence : A20050261
Du : 21-05-2020 Prescripteur :  Dr MAAZOUZ KELTOUM
| . Normes _ P Antériorités
] ot - HIEMATOLOGER il R
|
HEMOGRAMME
Numération Globulaire
26-12-2017
‘ Hématies 43 M/mm*? (4.0-53) 44
Hémoglobine 13.0 g/dL (12.5-15.5) 135
Hématocrite 37 % (37-46) 39
VGM 86 3 (80-95) 89
TCMH 30 pg (28-32) 3l
CCMH 35 g/100mL (30-35) 35
Formule leucocytaire
Leucocytes 5710 /mm? (4 000~10000) 4530
Neutrophiles 43 % soit 2 455 /mm? (15007 500) 2310
Eosinophiles 2 % soit 114 /mm3 (<400) 181
Basophiles I % soit 57 /mm? (<100) 45
Lymphocytes 47 % soit 2 684 /mm? (1 500-4 000) 1676
Monocytes 7 % soit 400 /mm? (200-1 000) 317
Numeération plaguettaire
Plaquettes 217000 /mm? (150 000400 000) 230000
Volume Plaquettaire Moyen 104 fl (6.0-11.0) 11.6
HEMOSTASE | . |
Taux de Prothrombine (TP)
Taux de prothrombine 1000 % (70.0-100.0) . ¢~ W ;)“.\

INR 0.89 ey @7/ A TREA
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

TR “
‘IS Laboratoire Certifié 150 9001 du 06/04/15
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Casablancale : 21-05-2020 Mme AFRAGUE Aicha
Code : 17120748 Référence : A20050261
Normes Antériorités
. BIOCHIMIE SANGUINE
¥ 26-12-2017
Glycémie a jeun 124 g/L (0.70-1.10) 1.04
6.88 mmol/LL (3.89-6.11)
. Glycémie & jeun
2.0
1.8
’ 1.6
1.4 1.24
1.2 41.04 R ———
| 1o i i
0.8
| 0.6 .
I 26-12-17 21-05-20
Protéine C réactive (CRP) 1.3 mg/L (<6.0)
26-12-2017
Transaminase GOT (ASAT) 19 UI/L (10-45) 30
‘ o Transaminase GOT (ASAT)
i 462
388 '
| 3g ool -
\ 23.8 e e 19.00
16.2 E o -
l 8.8
| 1.2 +——— . ‘
\ 26-12-17 21-05-20
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Sl
Casablancale : 21-05-2020 Mme AFRAGUE Aicha
Code : 17120748 Référence : A20050261
Normes Antériorités
26-12-2017
Transaminase GPT (ALAT) 12 ULL (10-35) 15
1o Transaminase GPT (ALAT)
359 _
305
25.2
i Ll . I 1200
9.1 - ' -
38 4 S
26-12-17 | 21-05-20 |
Gamma GT 15 UL (7-35)
Urée 033 gL (0.20-0.50)
550 mmol/L (3.33-8.34)
Créatinine 7.00 mg/L (6.30-12.00)
61.9 pmol/L (55.7-106.1)
| . BILAN ENDOCRINIEN
Thyréostimuline (TSH) 1.25 pUl/mL (0.27-4.20)
(Cobas e411: Electrochimiluminescence)
'EXAMEN DES SELLES

Recherche de sang dans les selles (1er jour)

(Test immunologique iFOBT quantitatif)
Date du recueil: 21-05-2020

Recherche : Négative

Concentration d'hémoglobine: pg Hb/ g de selles  (<15)

- labomaarif @ gmail.com



s lmal) A ___udal) DL Isnl) . S3a
LABORATOIRE DfANALYSES MEDICALES MAARIF

R
ISQO Laboratoire Certifié 150 9001 du 06/04/15
Sy

9001

Dr. Abderrazzak Z171
Pharmacien Biologiste

Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 21-05-2020

Mme AFRAGUE Aicha
FACTURE N° A20050261
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0111 Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0135 Urée B30 B
0141 iGamma glutamy! transférase ( GGT) B50 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
0163 TSH B250 B
0216 INumération formule B8O B
0236 (Taux de prothrombine B40 B
0257 IRecherche de sang par méthode immunologique B150 B
0370 ICRP B100 B

Total des B : 860
TOTAL DOSSIER : 1177.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
mille cent soixante—dix—sept dirhams quarante centimes
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'Dr Keltoum MAAZOUZ o s e

Sexe:Incon.

ABD

Date examen: 18/05/2020
Equipementt utilisé: DP-7
Opérateur: Emergency

134 BD bir ANZARANE angle AHMED EL
JOUMARI RES AYA 1 er etage N 3
MAARIF CASABLANCA

Téléphone: 0522994730

Fax:

Site internet:

Abdomen Ultrasound Report

Annotation;
FOIE DE TAILLE ET DE VOLUME NORMAL

CONTOURS REGULIERS HOMOGENE
VESICULE SIEGE DE MICROLITHIASES SANS SIGNE DE CHOLECYSTITE

VBIH ET VBEH NON DILATEES |
| AEROCOLIE SANS EPAISSISSEMENT DIGESTIF
RATE NORMALE

PAS DASCITE PAS DE GANGLIONS

LOGE PELVIENNE LIBRE

REINS NORMAUX LE DROIT ETANT SIEGE DE KYSTES PYELIQUES DE 2 CM PAS DE DILATATION DES
VOIES URINAIRES

” Quz’ oeﬁ@oq@“} s
Signature . (sceau): QV\-G'GL“GQE’W Date sign.:/{ X O ( lodo
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Sexe:Incon.

ABD

Date examen: 18/05/2020
Equipementt utilisé: DP-7
Opérateur: Emergency
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; oy sThourai b 2 CHOLECYSTITE
mindray 70Uz /o LN A o i

PYELIQUES DE 2 CM PAS DE DILATATION DES

Signature . (sceau):

Date sign.:/(\z & ( e,cé_o




