COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons generales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie 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 meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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.
ntaire :
En cas de prothéses 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

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

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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7', Mutuelle de Prévoyance
(/' & &’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

QM;Iadie

Déclaration de Maladie
N? P19- ng3869

(ODentaire (JOptique
Cadre réservé a I'adhérent (e]
Matricule :....... iq .............................. Société : ... DL TN ..

A Actif

(J Pensionné(e)

Tél. . ssssznesss LOLE S oS ENGOI0BE T o mausmscsms s ss s sesnmssrreisernsans Dhs
S
Cadre réservé au Médecin "
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Plonansnningis T
Nom et prénom du malade:......aansminaiininnnnniimnsn s st Age

En cas d'accident préciser |es CAUSBSE B CIPCONSLANCES | .........cccucscississisosiesinsissasesasssnsossisossasnressssarsssnnsnsas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

R 8 e s Lo oot o L Mirisicsscnaaties
Signature de l'adhérent{e) : .................ccooercvriienncnnee.

VOLET ADHERENT B

Déclaration de maladie N9 P19"0 6 3 8 6 9

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

" 6 e dohe o e Matrieule ;. .......cconmema B S0 e R T

sera nécessaire de le présenter pour 5 >

kst AR Ee. Nom de 'adhérent{e] :..........co.orwuurruuerinnenn.
Total des frais engages :.........ccccvevererercnenes

Coupon & conserver par 'adhérent{e). Datbdedéplt ... .. sl rsss

‘
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DATE DE DEPOT

ﬁ“\ P R AEROPORT CASA ANFA
(= 3 M U A S CASABLANCA

Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

‘%' | P : tdA : S ' | TEL : 052291 26 46/2648/ 2649/ 2857 / 2883
L'acte medical est désigne par I'une des mentions suivantes : “,a—?/ MUYUG‘ g de FEVOVaHCE 9 G“O”S OC|a es FAX : 05 22 91 26 52
R >4 de Roval Air Maroc TELEX : 3998 MUT
SF = ‘ € y dro E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
| ; : ,
SFI = |
L FEUILLE DE SOINS 1574041 |
‘ | : i B e
AMI = ier
5 P—= l | A REMPLIR PAR L'ADHERENT
" :?’;Y : e e | Nom & Prénom : ("\ C Do HA C (| QJ (& e, W 5.
il S i | Matricule : ........ ........ FONction : at PA—\ t:’ Poste :
POUR L'ADHERENT Adresse
mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle | Oé }‘7/ && ?_9 S[/’ Signature Adherent j~""......... i
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge. —x__\__;“__’\.‘_
ur les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes [ - ;
adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son A REMPLIR PAR LE MED ECIN TRAITANT |

edecin traitant. | N : - -
om & Prénom ; T Z | g C P
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement | du patient - ‘> L3 j—t f'\' 6 L. Q {Qm | Age | ‘ LO | % [ Dl

t proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses R 1
bservations Lien de parenté avec l'adhérent : Adhérent | Conjoint Enfant A_]
C—

e bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

i confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visite du medecin

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE NLUre de 18 MAIAIE © ..o I ————

S'il s'agit d’'un accident : causes et circonstances

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL - UORTHOPEDIE s :
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU - LA REEDUCATION

EVENTORIUM
JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit *IES) ACCOUCHEMENTS A lewdud.......  Signature et cachet du médecin
ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES |
- LA CIRCONCISION JDume d’utilisation 3 mois

baux comportant un ou plusieurs échelonnes
ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

a procedure d'entente préalable, l'intéressé doit
) .'ce Mutuelle qui donnera ou non son accord

1, & l'occasion de

de chaque ordonnance medicale
n seul malade
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet et Signature du Médecin

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le‘Palement des Actes
08 IFIAM ... CR ] A | A7 O OO0 ‘ p
| - [

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

i
Cachet et|Si

Montant de$,~ =y

ature du, Date Désignation des
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients Honoralres - '
s e
~—

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Soins

AM PC IM

Montant détaillé
des Honoraires

E SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent trditée, I'acte pratiqué et indiquer la nature de
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ¢
; ainsi que le bilan de I'ODF
b : | Dents }Nature des| ~
l SOINS DENTAIRES L Trabes | Seins Cceefficient
| [ [ CCEFFICIENT
[ : DES TRAVAUX
| ; MONTANT .
k DES SOINS
; I
B} ) DEBUT
il T D'EXECUTION
n 5 0
() @ FIN
& » D'EXECUTION
L) O ()]
;:" ./11' :*C
Gerdals
I .
r.\
k|
O.DF: :
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
= MONTANT
35533411 11433553
R B
n i =T DATE DU
| (Creation, remont, adjonction)
N Fonctionnel, Thérapeutigue ﬂécessi:re a la profession DEV|S
DATE DE
L'EXECUTION
Il‘
VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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CABINET DES MALADIES DE I.’APPAREIL DIGESTIF ET DU FOIE

Docteur , 5 9aS |
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Docteur HASSINI Zineb ) (e 5y gaS sl

Hépato-Gastro-Entérologue
et Proctologue

Endoscopie digestive

(fibroscopie digestive haute, coloscopie)

Echographie abdominale

Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca
Ancien médecin au CHU Ibn Rochd

DIU en Proctologie de I"'université de Rennes (France)
DIU en Pathologies fonctionnelles digestives

de 'université de Lyon (France) (L 3) laadd pnst At ot l sk
DIU en Maladies Inflammatoires chroniques
de l'intestin de 'université de Lille (France)
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Tél : 05 22 03 05 50 - GSM : 06 58 08 38 25 - E-mail : drhassinizineb@gmail.com
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CABINET DES MALADIES DE 'APPAREIL DIGESTIF ET DU FOIE

Docteur 5,948l
HASSINI Zineb D) (e

- le: OD fOG’&M
Nom et prénom : ‘T\ C\u(: ceod.‘ - M Age :

CA(‘, ant & OV\S%P;.LLO_(W\{ n ase 9{1 Jgh




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES G ladll (g 38 pall bdall

MEDICALES ERRAZI o 611 Akl

CENTRAL =
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Paragi i i

Dr. HASSINI Zineb . -~ Mlle GURICHAT Doha

Date du prélévement : 09/06/20 L T S L : .
Dossier é&dité le : 11/06/2020 : ' ;
Code Patient : 60560 m ||n u "l” Page :1 /2
Prélévement Effectué au Laboratoire 090620 111
HEMATOLOGIE
ABX PENTRA 60 Valeurs de référence Antécédents

HEMOGRAMME sur Automate ABX Pentra 60 ( HORIBA)

GLOBULES ROUGES .............. : 4,54 M/ul (3,8 a 5.4) 16/01/20 : 4.81
HEMOGLOBINE .............0.0... : 10,30 g/dL (12.5 a 15.5) 16/01/20 : 8.30
HEMATOCRITE . iwwe o ow e s oo s s ¢ 892,30 % (37 & 47) 16/01/20 : 30.20
VolGaM. samianismii s ismiisashds : 71,15 U3 (82 a 98) 16/01/20 : 62.79
R < t 22,69 P9 (>0U= 27) 16/01/20 : 17.26
Col Mo H vttt ettt ittt eeeennn : 31,89 % ( 32 & 36) 16/01/20 : 27.48
PLAQUBTTEES o s w5 o e 8 o0p & 5605 5 w8 : 290 000 /mm3 (150 000 & 400 00036/01/20 : 267000
GLOBULES BLANCS .............. : 7 790,00 /mm3 (4 000 & 10 000) 16/01/20 : 8560.00

FORMULE LEUCOCYTAIRE :

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 63,00 % 16/01/20 : 71.00
(2o i R : 4 907,70 /mm3 (1 800 & 7 500)

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 1,000 % 16/01/20 : 1.000
Soit ....... 0 77,9 /mm3 (100 & 400)

POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 0,00 % 16/01/20 : 0.00
2 (o & o AP : 0,0 /mm3 (0 a 200)

LYMPHOCYTES .. ..t ieeiee e : 26,00 % 16/01/20 : 17.00
801E: v anvan 1 2 025.,4 /mm3 (1 000 & 4 500)

MONOCYTES! e« wow v s s & com & 8 0 3 606 4 : 10,00 % 16/01/20 : 11.00
Soit ....... + 779,0 /mm3 (2 00 & 1 000)

TOTALs 5 505 5 508 5 fum & n Lo o woime o 2 sorves 3 seaior o 100,00 %

MR

INPE 063060990

Avenue Mohamed V| Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.bioclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
orisation N° 5814 - |F : 63106400




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é SOl 638 sal) idlal)
MEDICALES ERRAZI i 5318 Al

_ o : - _ CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N° :20003674

BERRECHID ... : 09/06/2020

Nom et Prénom ... Mademoiselle Doha GURICHAT
Prescripteur .... ° Dr. HASSINI Zineb

Bilan :

NFS B80+ ATGA B200+ IGA B150+

Montant Net ..... . 483,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Quatre cent quatre-vingt trois Dirhams et zéro centime

TN

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
0039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63106400




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES GOl 638 sal) ybdal)

MEDICALES ERRAZI Sl o)) Andal)

CENTRAL 2
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Paragi

Dr. HASSINI Zineb Mlle GURICHAT Doha
Date du prélévement : 09/06/20 Bl T
Dossier édité le : 11/06/2020
Code Patient : 60560 Il“"“ ||

"”| Page :2 /2
ik}

Prélévement Effectué au Laboratoire 090620 111

AUTO-IMMUNITE

Valeurs de référence Antécédents
ANTICORPS ANTI TRANSGLUTAMINASE (IgZ)
Technique ELESA sur automate ALEGRIA
TAUR swnfomisvassmsismasiawsismet 07 UI/ml <a 1o

Gt et eeereaeeeeee..: Négatif

-Dans le diagnostic de la madalie coeliaque, les résultats sont validées si le patient a un régime 'normal'
(comprtant du gluten) et s'il n'a pas de déficient en IgA.
NB:Les anticorps anti transglutaminase sont considerés comme les indicateurs les plus spécifiques de
la maladie coeliaque avec une sensibilité de 88% & 100% et une spécificité de 100%, leur disparition en
quelques mois permet de verifier la bonne observation du régime sans gluten.

IMMUNOGLOBULINE A .......... 4 3,00 g/L (0.7-4.5 )
Technique Néphélémétrie (MININIPH)

I

INPE 063060990
-

Avenue Mohamed V., Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
- 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - |IF : 63106400



