RECOMMANDATIONS IMPORT}-\NTES 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 |a nature de la maladie.
" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 meis-& compter de fa premiére consultation. ]
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gque pour tous les actes effectués en série.
*  Encas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 |a feuille dd
s0ins.
Pharmacie :
" Les vignettes des médicaments doivent &tre 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|
jeintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
-

U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  Uentente préalable 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.

Dentaire :

Déclaration de Maladie

MUPRAS
)P e

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N? w19-535981

de Royal Air Maroc o,
Maladie Upentaire O Pﬁtique C}Autres
Cadre ré .

Matricylg T srniini .

D Actif E/Pensi nne

NOM & Prénom ;oo i I e b R et N e

Date de n%n ...........vn‘ B A S T R L
Adresse K Rl e .

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :- T T . 1- < [T
Lien de parenté : O Lui-méme @{njolnt O Enfant
IARUTE 00 TR PTVBEACR 2 vvetoosicnsiocovesnisiscscsnsiss s 4 e ot PO T B G N3 i

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

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

*  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

J'atteste sur I'hopn

avoir pr(s,

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

: r I'exactitude des rensei ortés sur la présente déclagation. declare
. : aglayse relative a ro ction des donnees mnel%
Fait 3 oML TN L =N\ e A 0 N

mois.

Signature de I'adhérent{e) :

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
G Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi nT(19-08 relative 4 fa protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casabitinca 20000 - Tél

£}

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

105 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www,.mupras.com

/

-

VOLET ADHERENT

Déclar‘;tlon de .r.'li'talad:'ie Ng W19-535981

Matricule : -~ 2 LLSQJ i

Nom de l'adhérent(e) :%-

Total des frais engagé: 3® CK?
10 969)’\)

Remplissez ce volet, _décou'_pez le et conservez le.
Il sera nécessaire de fe présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Date de depot

Coupon A conserver par Padhérent{e).




LY

Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet st signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
e
! (BRRE— e Lervrseremenese s me:l L LLLLL Important : ‘
N T L — Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de FODF.
......................................................................................................... i Fiotoraries ‘ vl L 1 LLL L]
I RN WO W———— Trakoea | Soins | CoUTCent
— )
i3 2 CCEFFICIENT
T —— - DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
 E——
MONTANTS
DES SOINS
ey
DEBUT
2 Ll DEXECUTION
% o £ L e it———
Cachet et signature du-
Laboratoire et du Radiologue
p O g ———"
- - FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT ’
N | — DES TRAVALX

— - ' £O000000 | COD00D00 ST———
Montant détaillé
IV des Honoraires £OD00D00 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS _
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapaitique, nécessaire 4 la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés Ear'la Mutuelle.




 Lagle<illg anl) gl pal 3 e

Centre d’Hématologie & Oncologie

Dr. Saadia ZAFAD ool szl 8)eaSadl -
Professeur Agrégée _ 0y le_:;_;J :
Hématologie Clinique i padl yal—a

Adultes - Enfants LW\ N 1//(, Jlak¥l g ealll
Oncologie Pédiatrique Jakadl by -
Greffe de Moelle gloidl dely;

Casablanca, Le : c:;‘ﬂc)(g \'QDQD
Nom / Prénom : EI‘Q\Q\\_;\LPLO\MQ& -

Ag
Renseignements cliniQUes o

‘ NFS + plaquettes O Myélogramme
O Réticulocytes O Natrémie
O Urée O Kaliémie
O Créatinine - O Calcémie
O ASAT / ALAT O Acide urique
O GGT O Sérologie HBS

O Phosphatases Alcalines O Sérologie H(

O Bilirubine O Sérologie HIV™

O vs O LDH

O CRpP O B2microglobuline

O Ferritine O Electrophorése des protides
O Glycémie a jeun O Protéinurie des 24h

O Fibrinogéne O Electrophorése de I’hémoglobine
©) f:‘P

O ;TCK

O D-Diméres

O Autres

i

28
Cerfvm:natologie et Oncologie - Clinique Al Madina

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél: 0522.77.77.40 4 49 (LG) - Fax: 05 22.23.06.66 - E-mail : szafad@hotmail.com - CASABLANCA
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laboratoire certifie 1ISO 9001V.2015

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.

Faculté de meédecine et de pharmacie de Casablanca
Dipldme universitaire de gualité en sciences de la santé
Dipléme d'hygiene hospitaliere et préevention des infections nosocomiales

Laboratoire

'SOALLI

Analyses Médicales

Prélevements a domicile
sur rendez-vous

Date du prélévement :01-06-2020 a 09:32
Code patient : 1805100023
Né(e) le : 01-01-1955 (65 ans)

Mme EL HAOU EP ADEL Rabia
Dossier N° : 2006010022
Prescripteur : PR Saadia ZAFAD

e S

e e

a

Q

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

7i/T

HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

‘Les valeurs de réference sont automatiguement editées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e)"

T 15-05-2020
Hématies : M/mm3 (3.90-5.40) 373
Hématocrite : % (35.50-45.50) 30.00
Hémoglobine : g/dL (12.00-15.60) 9.70

VGM : fL (80-101) 80
TCMH : pg (27-34) 26
CCMH : g/dL (28-36) 32
Leucooyibe : . e T MBS /mm3 (3 600-10 500) 8 550
Polynucléaires Neutrophiles : % 63
Soit: /mm3 (2 000-7 500) 5 387
Lymphocytes : 55 % 14
Soit: 847 /mm3 (1 000-4 000) 1197
Monocytes : 28 % 19
Soit: 431 /mm3 (<1100) 1625
Polynucléaires Eosinophiles : 3 % 3
Soit: 46 /mm3 (0-600) 257

|
Polynucléaires Basophiles : 1 % 1

Soit: 15 /mm3 (0-150) 86
Plaquettes : 312 000 /mm3 (150 000-450 000) 389 000

Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna

240 Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extensic jsablanca. (3uas! _'-_-‘__,‘__r:) \:H‘_j)”_‘— f !

1522 25 3 « Urgences : 0668 181182 * E-mail - labos

) B1 * Fax - 0522 98
TP : 35805014 « |CE : 001728083000020 « CNSS : 4981008 « CODE INPE : 093000214

Tel: 0522 2578 25/
|F : 18801592 «

lli@gmail.com

Page 1/ 1




Acdall OIS J.La.«alt g e a%
Laboratolre SQALL! d’ Analgses Médicales mﬂg

Qualité

ratoire certifie 150 S001 V2008
| sk o i Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste
nNaratore _ . -
s s acuite de meadecine et de pharmacie de Casablanca -
SQALLI Diplame univarsitaire de qualile en sciences de la sante
Ansises Médicales slome d'hygigne haspitaliere et préeventio 2s intections nasacomia

Prélévements & domicile - .
sur rendez-vous _

FACTURE N° : 200600014

Casablanca le 01-06-2020
Mme Rabia EL HAOU EP ADEL

Demaqde N° 2006010022
Date de I'examen : 01-06-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 Prélévement sanguin E25 E
0216 Numeération formule B8O B

Total des B : 80
TOTAL DOSSIER : 100DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirham s

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 | ‘




.;‘L:.L._.‘u_a_ll s o195 g addl aal el 38 e
CL

INIQUE Centre d’Hématologie & Oncologie
AL MADINA :
Dr. Saadia ZAFAD wols) dyaedl 5,938l

Professeur Agrégée ‘ 0 im0 DALl :
Hématologie Clinique padl pal sl

Adultes - Enfants Jlale¥l 5 il
Oncologie Pédiatrique Jakdl gl

Greffe de Moelle gl del);

Casablanca Le: QSbé/&
Nom / Prénom :_ Jﬂ'ﬂ . Za}a

Age : ‘
Renseignements cliniques :

m S + plaquettes O Myélogramme
O Réticulocytes O Natrémie
O Urée O Kaliémie
| O Créatinine : O Calcémie
O ASAT/ ALAT O Acide urique
O GGT O Sérologie HBS
O Phosphatases Alcalines O Sérologie HCV
f O Bilirubine O Sérologie HIV
O vs O LDH
O CRP O B2microglobuline
O Ferritine O Electrophorése des protides
O Glycémie a jeun O Protéinurie des 24h
O Fibrinogéne
O Tp
O TCK ool
O D-Dlmér@q.h
O Autres
Té‘,'---
8!

Centre d'Hématologie et Oncologie - Clinique Al Madina
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél: 0522.77.77.40 a4 49 (LG) - Fax: 05 22.23.06.66 - E-mail : szafad@hotmail.com - CASABLANCA
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales T
Laboratoire certifie 1ISO Q001 V. 2015 W
4= b Dr. BENMILOUD Loubna. Meédecin biologiste. .
L-aUOfﬂfOHEI‘ Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7
Analyses Médicales Diplom I e } . .. - ‘ . niales
Prélévements a domicile
sur rendez-vous
Date du prélévement :03-06-2020 & 09:47 ' Mme EL HAOU EP ADEL Rabia
Code patient : 1805100023 Dossier N° : 2006030018

Né(e) le : 01-01-1955 (65 ans) | Prescripteur : PR Saadia ZAFAD

| _HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

"Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e)"
i 01-06-2020
Hématies : M/mm3 (3.90-5.40) 3.92
Hématocrite : %, (35.50-45.50) 30.70
Hémoglobine : g/dL (12.00-15.60) 10.10
VGM : fL (80-101) 78
TCMH : pg (27-34) 26
CCMH : g/dL (28-36) 33
Leucocytes : 2830 /mm3 (3 600-10 500) 1540
Polynucléaires Neutrophiles : i 29 % 13
Soit: 821 /mm3 (2 000-7 500) 200
Lymphocytes : 28 % 55
Soit; 792 /mm3 (1 000-4 000) 847
Monocytes : 34 % 28
Soit: 962 /mm3 (<1 100) 431
Polynucléaires Eosinophiles : 6 % 3
Soit: 170 /mm3 (0-600) 46
Polynucléaires Basophiles : 3 % 1
Soit: 85 /mm3 (0-150) 15
Plaqu‘aﬂes : 2t 255000 /mm3 (150 000-450 000) 312000

yﬁ.'r'de par : Dr. BENMILOUD Loubna
e v

.
% LI - | T o W
B s bt s et a‘é o
LASORATOIRL SA 52 #sts MEDICALL

« Baute:d'El Jadidal Maadf Exte: in. Casablanca. (susasd! Gisb) ..slaa,_i‘.:;_L")JIL:GLL’;‘.."“;J"'“‘“L‘"LJ—‘
J G 2 oyp = i f

)5 39 61 » Fax - 0522 98 B4 94 » Urgences : 0668 181182 « ¢ A haGaL NG ,:-';-;'1‘;_ Maar
= % i 12 I P E A4

3 @Frtrene .
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"
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e 4_.&_..19.31;_,1‘.1:-‘.& ,M‘).w afag
Laboratmre SQALLI d'Analgses Médicales d'm 9001

Qualité
whoratoire certifie 150 SO0 V2008 | armon cxsruvearmin |
W Ty o R Dr BEr\.MILOUG Loubna Medecin biologiste 7jours/7
y ‘AR B3 “aculté de medecine et de pharmacie de C: G ,
SOALLI Dipldme un-.‘;[-.ltw re ge qualile en sciences de la sante
- - iniome d'hygiene hoagspitaliére et préverition des infections nosoco il

‘
‘ FACTURE N° : 200600080

Casablanca le 03-06-2020
Mme Rabia EL HAOU EP ADEL

Demahde N° 2006030018
Date q!e I'examen : 03-06-2020
|

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
| 9105 Préléevement sanguin E235 E
0216 Numération formule B8O B

Total des B : 80
TOTAL DOSSIER : 100DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirham s

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB': 007 780 0003555000000328 25 il

yute ¢'k: Jagics) Maent Extension Casafilancs (Fapasdi Gaplo) Litagsl! el ¥
00 e 522 ¢ { G4« Urgences : DGEB 181182 - -

— J‘
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| & o a 1]
CLINIQUE
AL MADINA

Dr. Saadia ZAFAD

Professeur Agrégee
Hématologie Clinique
Adultes - Enfants
Oncologie Pédiatrique
Greffe de Moelle

Age

Renseignements cliniques: =

<X NFS + plaquettes
O Réticulocytes
O Urée
O Créatinine
O ASAT /ALAT
O GGT
O Phosphatases Alcalines
O Bilirubine
O vs
O CRrp
O Ferritine
O Glycémie a jeun
O Fibrinogéne
O TP
O TCK
O D-Diméres

L g1 9-SV g asd) (sal pual 38 s

Centre d’Hématologie & Oncologie

ools) duae .l 8,9iS0ll
Bjo B3l -
padl sl sl -
JLibo¥l g pealll
Jadadl ooy
glsll dely;

Casablanca, Le : OS /OQ/ S AD

Nom / Prénom :. é L H//(}DL) {‘)\/?H'S.L /9

O Myélogramme

O Natrémie

O Kaliémie

O Calcémie

O Acide urique

O Sérologie HBS

O Sérologie HCV

O Sérologie HIV

O LDH

O B2microglobuline
O Electrophorése des protides

O Protéinurie des 24h

O Electrophorése de I’hémoglobine

O Autres D Satdy ZARAL

ProfesseurAgr

—-Himetoingttrtneae

CLINIQUE AL MADIN

Tél: 0522 7777 40 4 40
Gsm: Ne €2 24 33 Ay

Cenfre d’Hématologie et Oncologie - Clinique Al Madina
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél:0522.77.77.40 4 49 (LG) - Fax: 05 22.23.06.66 - E-mail : szafad@hotmail.com - CASABLANCA
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laboratoire certifie ISO 9001V.2015

| Labnratoime Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste.

SQALLI Faculte de meédecine et de pharmacie de Casablanca
Analyses Médicales - Diplome universitaire de qualite en sclences de la sante
Diplame d'hygiene haspitaliere et prevention a nfections n o s

Prélévements a domicile
sur rendez-vous

afagQ

Qualité

Date du prélévement :05-06-2020 & 10:00 " Mme EL HAOU EP ADEL Rabia
Code patient : 1805100023 | Dossier N°: 2006050017
Né(e) le : 01-01-1955 (65 ans) | Prescripteur : PR Saadia ZAFAD
|
00 0O
| ~ HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

"Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en Tonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e)"

it e A R B M/mm3 (3.90-5.40)
Hématocrite : % (35.50-45.50)
Hémoglobine : g/dL (12.00-15.60)

VGM ! fL (80-101)

TCMH : pg (27-34)

CCMH : g/dL (28-36)
Leucocytes: I © 12280 /mm3 (3 60010 500)
Polynucléaires Neutrophiles : 66 %

Soit: - 8105 /mm3 (2 000-7 500)
Lymphocytes : 12 %

Soit: 1474 /mm3 (1 000-4 000)
Monocytes : 21 %

Soit! 2579 /mm3 (<1 100)
Polynucléaires Eosinophiles 1 %

Soit: 123 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 0 %

Soit: 0 /mm3 (0-150)
Plaquéttes: - TS 289 000 /mm3 (150 000-450 000)

03-06-2020
3.95

30.90

10.00

78

25

32

2830

29
821

28
792

34

962

170

3
85

255 000

Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna

> )
) (3aad] ] Ehes 09 2401 g
\ ) gl sl g obd 24

} » Urgences : 0668 181182 -

'Pagel'/I



Adat! OIS _,.La..«a.li g afa
Laboratoire SQALLI d’ Analyses Medlcates Eﬁ'ﬂg

shoratoire cortifie 150 QUMD HO
Dr BENMELOU[J Loubna. Medecin biologiste Zjours/7

= o Necec de ph de Casablanca
SQALLI “‘I I', Gy :':' us'.«ju -,-KH_-' -Ir': ‘ e]‘ 1|J T:ljl 'l'f}li, I : !: 3 -! 1lr'

Prélévoments & domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° : 200600130
Casablanca le 05-06-2020
Mme Babia EL HAOU EP ADEL
| Demande N° 2006050017
\ Date de I'examen : 05-06-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Ciefs
9105 Prélevement sanguin E25 E
0216 Numeération formule B8O B

Total des B : 80

| TOTAL DOSSIER : 100DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirham s

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25




