RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mais & 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
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 & l'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 a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations. L
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
taire :
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.
Las radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Pactére personnel.

PRAS : 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

&

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

.+ N M21- 0010938

(J Maladie (ODentaire (% U &Y (OOptique O Autres
Cadre réservé a l'adhérent [e) s
Matricule qg/\‘-{ ......... GOCIBER T .......c0mansensansesnnasnssqass sssssssacsssbamsss Rt roen T s v
O Actif (O Pensionné(e) ) AUERRY...,. .ot s s
N DT B P ETIOTY Senssesmvmsonnans sareaspennsnssasmnssns senssnnnmnsnanssny e s io s oh O ol S L R Vbt
D ate QO MAESSAMNCE &..crorsessossanmmessssnsmnasssasnensmessabebisissnnmis S8 SoLiE T o Ve RaS s o bas s e T b b s
B B T .. eescsnnmannnman e R R S B e T R e T D R R S R
T8l e Total des frais engages [....c.cciinin i Dhs
E
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation . ............. Hsrwrmasnins e ammay e a ;
Nom et prénom dumalade ©.............cccoeeeeeeenn. AEJP*D AW&&)’J ..... BGBL.....oeeimavsssiin
Lien de parenté : (O Luirméme ' (O Conijoint (O Enfant
Nature:de: 18 MBIAAIE ;..........coossrnsomsrorsmmesssssssnnsassanmssansmnmnesss ssagassionensonissssbinns ST Toais R i sne bt aTIn et uses
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES ... ..ccciiiiiiiiaircieeeiiecaecasreses s iabasasa s iassasssaeasaens
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cohfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

_J

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

Lo oo R Hezsssinns
‘3‘_&_ ....... T — T T
VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie Ng M21'010938
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. NGRS -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute = y bt SEg
it Gk Nom deIadhér'em:(e}............................ ..........
‘ Total des frais engagés :.........c.cceueeen.
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :...........cocccuene ;




DATE DE DEPO® «
. - - - - L4 &
Conditions Générales - - % ‘ é :
— AEROPORT CASA ANFA
POUR LE PRATICIEN MUPRAS CASABLANCA
TEL :052291 264-6!2548/2549/2857.’2883
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : Mume"e de PfeVUYﬂnce et d Aetlons Socmles FAX : 05 22 91 }
* TELEX 3
= Consultation au Cabmet du meédecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Royal Alr Maroc » yaIAlﬁaroc .co.ma
= Consultation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevent de sa compétence - -
qualifié {autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Sonsinfirmiers pratiqués par la sage femme 2 S

Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou SR FEU"_LE DE SOINS 1 6 1 SQO 8 f

= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute ]

= Visite de nuit au domicile du malade par le méedecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou lnfirmiére 3 SRR R e

= Visite du dimanche par le médecin au domicile dumalade | AP = Actes pratiqués par un orthophoniste EaEmama A REMPLIR PAR L ADHER&NT ‘.yi ,\\ ke et
*= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

& R ptie bty | HE = Booesfdings Nom & Prénom : M M \‘\ ; \)’\—(.(\ S —

= Actes de chinurgie et de specialistes B = Analyses Matncule O F\% A\A _______________ Fonetion :..osuwssmmsras S

POUR L'ADHERENT E

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle Tel. «Oé giowgéu ------------- ... Signature Adhérent : L/m
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge. \
our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes RIS
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son e A REMPL]H PAH LE MEDECIN TRA]TANT i

édecin traitant.

Nom & Preﬂom

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient : .. & %D]é( j}( ~ Age | | ]l | | | | |
t proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses

servations

Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD Conjoint 2 I Enfant D
kulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

e (liel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visite du médecin : 3’_2 ‘29 =7
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie : . P/u«?/-(f—,— .......... /e“'» ........... .

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances ........ e e o S A VSRR

SPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
SPITALISATION EN HOPITAL - LORTHOPEDIE

SPITALISATION EN SANATORIUM OU _LAREEDUCATION || e e BEVR
ENTORIUM b T m—— _.)’?;:,.. %

UR EN MAISON DE REPOS )

CTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit FLES ACCOUGHRMENTS A (_:.3.-,_.,_“ ............. le.... 5 ......... 3 ........ 129 & S|gnatuf~e B‘t cach du niedecm
es répetés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES ’ o et . e T MA sl - 086119
ux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION Durée d'utilisation 3 mO'SL e S

le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE 352( AVE

EN CAS D’'URGENCE

tes d’'urgence échappant & la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
nir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

I

| _ VOLET ADHERENT | -
| 1616908 s
| 1L UKL '
|

|

Cette feuille complétée par le praticien, & I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

Nom du patient : . DD RN T | o A [
Date de dépét : ... / 05/ gw A5 S
Montant engagé

Nombre de pieces jointes : ..oA22. = RGO W

Ret. Imp. 302 216 025
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EXECUT%ON DES ORDQ&MANCEQ;

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

..........................................................................................................................................

i?: {-“’

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet ef Slgnature du

De5|gnatlon des

Outs Ceefficients

Montant des
Honoraires

Laboratoire et du Radlo}ogue

""iﬁfﬁDfiéﬁ:ﬁﬁ}ﬁiﬁﬂ[:Zﬁfﬂﬁlﬁ

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

M des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigeés par la Mutuelle.

ainsi que le bilan de I'ODF.

PR v 5 S s . S
_ : RELEVE DES FRAiS ET HONORAI‘REQ’ _ *@» _ - SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Slgnajureuu’ Medec o » L T ) TR
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant |e p.f.men; des Act N'J Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des so
R u“ -‘-f"—‘J
-"#‘ Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalj

Nature des
Soins

Dents

Tenitisis Ceefficient

CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
MONTANT B
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT %
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
D MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
: : ; DATE DU
Creation, remont, adjonction
Fanc’.lc(nnel Thérapeutique, wécessi:re ala pru)!essiun DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT




| JLoa ggioall
acgall |
Jlabi - jJus |

Docteur JAMALEDDINE EL ALAQUI EL

Sur rendez-vous

Adulte - Enfant

282, Avenue Med \-Tél - 06 B1 15 24 4

06 61 15 24 43 : Jgaockl - ( Lagdl boicw 03) Luslil
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Enregistré le : 08—03-2021
Prélevé le :08—-03-2021
Edité le :08—-03-2021
HEMATOCYTOLOGIE
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DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN
PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L’'UNIVERSITE

CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

Mr ABAD Abdelilah
Né(e) le :08—-07-1966
Réf : 21030820030
Prescripteur: Tél :
Correspondant : Fax :

Sexe : M

NUMERATION FORMULE COMPLETE

Hématocrite
Hémoglobine
Hematies

46.10
15.90
5.35

CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES

VGM

TCMH

CCMH
Leucocytes

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles
Soit

Polynucléaires Eosinophiles
Soit

Polynucléaires Basophiles
Soit

Lymphocytes
Soit

Monocytes
Soit

Plaquettes
(Tech : SYSMEX 2000i)

_ Patente :

86.20
29.70
34.50
7270

58.60
4 260.22

1.20
87.24
0.20
14.54
32.90

2 391.83
7.10
516.17
100.0
220 000

%
g/100ml
M/mm3

fl

Pg
%
/mm3

%
/mm3

%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3

/mm3

(40.00-52.00)
(12.00-16.00)
(4.00-5.40)

(85.00-100.00)
(27.00-33.00)
(31.00-36.00)
(5 000-9 500)

(50.00-75.00)

(2 500.00-7
125.00)
(1.00-3.00)

(50.00-285.00)
(0.00-1.00)
(0.00-95.00)
(20.00-40.00)
(>1.00)
(3.00-7.00)
(150.00-665.00)

(150 000-400
000)

2,
(|
425 , Bd. Mohamed VI (3°™¢ étage) - Casablanca - Tél. / Urgences : 05 22 81 59 36 - Fax : 05 22 81 59 40 - E-mail : l.derbsultan@gmail.com

32665453 - CNSS : 2605824 - LF. : 44601910 - ICE : 001539203000005 - INPE 097164644

16-07-2019
44.40

15.40

5.27

84.30
29.20
34.70
8770

69.90
6 130.23

0.60
§2.62
0.70
61.39
22.10
1938.17
6.70
587.59

215 000
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DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN
PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L'UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

21030820030 - Mr ABAD Abdelilah

MARQUEURS TUMORAUX

09-03-2019
PSA Total 0.380 ng/mL 0.400

(Chimiluminescence)

Valeurs usuelles en ng/ml
Age

<40 :<1.4

40 - 50:<2.0
50-60:<3.1 .
60-70:<4.1 .

>70 :<4.4

Page 3sur3
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. D'ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
425, bd Mohamed VI, 3ét Derb Elkabir 20500
0522815936 — 0522815940

FACTURE N : 210300219
CASABLANCA le 08-03-2021

Mr Abdelilah ABAD _ %

Demande N° 21030820030
Date de I'examen : 08-03-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSA Prélévement sang adulte E25 E
(Cholestérol B30 B
Créatinine B30 B
Glycémie a jeun ‘ « B30 B |
Urée . | B30 B |
)19 Hémoglobine glycosylée ’ - B100 B ‘
)216 Numération formule s . B8O B ‘
0361 IPSA B300 B
)370 CRP B100 B

Total des B : 700
TOTAL DOSSIER : 960.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent soixante dirhams

ICE : 001539203000005 / INP : 097164644 / |.F : 44601910
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DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN
PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE IUNIVERSITE

CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

Mr ABAD Abdelilah
Né(e) le :08-07—-1966
Réf : 21030820030
Prescripteur: Tél :
Correspondant . Fax :

Sexe : M

NUMERATION FORMULE COMPLETE

Hématocrite
Hémoglobine
Heématies

46.10 %

15.90 g/100ml -
5.35 M/mm3

CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES

VGM

TCMH

CCMH
Leucocytes

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles
Soit

} Polynucléaires Eosinophiles
Soit
Polynucléaires Basophiles
Soit
Lymphocytes
’ Soit
Monocytes
Soit

Plaquettes
(Tech : SYSMEX 2000i)

425 , Bd. Mohamed VI (3°™¢ ¢tage) - Casablanca -
R.C.: 267164 - Patente : 3

/ Urgences :

2665453 - CNSS : 2605824 - LF. :

86.20 fl
29.70 pg
34.50 %
7270 /mm3

58.60 %
4260.22 /mm3

1.20 %
87.24 /mm3
0.20 %
1454 /mm3
32.90 %

2391.83 /mm3
710 %

516.17 /mm3
100.0

220 000 /mm3

0522815940 &.su_n 0522 81 59 36: qm/ﬂwt gl ol 2L

(40.00-52.00)
(12.00-16.00)
(4.00-5.40)

(85.00~100.00)

(27.00-33.00)
(31.00-36.00)
(5 000-9 500)

(50.00-75.00)

(2 500.00-7
125.00)
(1.00-3.00)

(50.00-285.00)

(0.00-1.00)
(0.00-95.00)
(20.00-40.00)
(>1.00)
(3.00-7.00)

(150.00-665.00)

(150 000-400
000)

16-07-2019
44.40

15.40

5.27

84.30
29.20
34.70
8770

69.90
6 130.23

0.60
52.62
0.70
61.39
22.10
1938.17
6.70
587.59

215 000
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DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN
PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L’UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

21030820030 — Mr ABAD Abdelilah

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

16-07-2019
Urée 0.26 g/l (0.15-0.50) 0.24
(Cinétique) 4.33 mmol (2.50-8.33)

16-07-2019
Créatinine 9.20 mgl/l (7.00-12.00) 8.60
(Colorimétrique cinétique) 81.77 pmol/l i (62.22-106.66)

N 16-07-2019

Glycémie a jeun 1.13 g/l . (0.70-1.10) 1.15
(UV enzymatique a I'hexokinase) 6.27 mmol/l (3.89-6.11)

09-03-2019
Heémoglobine Glycosylée 552 % (4.00-6.00) 5.94
(Immunoturbidimétrie)

16-07-2019
Cholesterol Total 1.85 g/l (1.50-2.40) 1.49
(Colorimétriqgue enzymatique) 4.79 mmol/l (3_88—6,‘21)

23-11-2017
Protéine C Réactive (CRP) 0.61 mg/l (0.00-5.00) 1.15

(Immunoturbidimetrie sur particules de latex)

Page25ur3
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DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN
PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L’UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

21030820030 — Mr ABAD Abdelilah

MARQUEURS TUMORAUX

09-03-2019
PSA Total 0.380 ng/mL 0.400

(Chimiluminescence)

Valeurs usuelles en ng/ml

Age

<40 :<1.4

40 -50:<2.0

50-60:<3.1 §
60 -70:<4.1 '

>70 :<4.4

Page 3sur3
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