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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre ddment renseigneé.
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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration préﬁ:isant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 a l'ordonnance meédicale 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 |'opticien sont a joindre & Ia 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.
1taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel.

PRAS : 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 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(J Maladie

Cadre rése

Déclaration de Maladie

N? M21- 0005551
O Optique O Autres

a \ /A qu
SOCIELE & oo JO u_)_ro

(J Dentaire

Matricule ;.. £.).£..) <

O Actf

Cadre réservé au Médecin S

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'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 a la protection des données personnelles.

Folb &l enconmannn. Le: ... y S 7 (——
Signature de l'adhérent(e) :..................oocooooeoe

Déclaration de maladie Ng M21‘00 5551

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. e e RN e - R s T T O e

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

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

*  Encas 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 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

Optigque :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

-

La facture doit étre jointe a la feuville de soins pour toute demande de remboursement

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

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|

maoils

*  Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o 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 |'égard du traitement des donnéeg

a caraclere Dt‘l‘S(-!N'IF‘&

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

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

N? w19-589351

@ Maladie Upentaire DOptique DAutres

Cadre réser\'.ré a I'adhérent (e)

E Actif (O Pensionné(e) D AULFE ;oermrermeens (
Nom & Prénom : \_\‘*\Lb "’W\Z« . CLMBB M. ﬁ—‘ EOVANMAC

Date de naissance : L. isf L. % ’ /{ 53 ..

Adresse ;o

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
NOM et Prénom dU MAlAde : it tsssssions. AGE@Swvesess
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données sonnelle 2
Slgnalure del' adhérent(el -




r r
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES .
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée. 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Agtes /) 7 J Acteg™) Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes e
L iy Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
. On 'On
887, 300 d P
--------------------------- O FPang sons DenTaiRes | Dens |Natredes | oo wesLLLL 1L
................................................ ras®s 2emet 1 Traitées | Soins
\-________.—--—-—""'"‘7:’ 071 ') —_———
=/ CCEFFICIENT
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S Phaf'mamen Date Montant de la Facture = !
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OP Y DETERMINATION DU CCEFFICIENT
L H CCEFFICIENT |
RO . - DES TRAVAUX
BT AUXILIAIRES MEDICAUX : : a \ 7,,|
-  Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé z
du Particien Sains AM PC IM v des Honoraires 00000 | O 00
1| 11433553 —_—
.................................................. B MONTANTS
e Ce— DES SOINS
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DATE Dt
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur AIT EL HAJ Meryem
‘. o (30 Tl o 8 y970))
- - . Oncologue Médical
Ghandi Sncology

Oncologie médicale - Radiothérapie
¥ )

Traitement et prise en charge des cancers - Dépistage - Prévention - @c{ﬂe cor\;%rmuflonnelle 3D - Radiothérapie
par modulation d'infensité IMRT - Radiothérapie s1ereothlque une!hercple Oncologie médicale -

I Chimiothérapie - Hormonothérapie - Thérapie ciblée - Irnmu W ept de la dogleyr - Soins pajliatifs
\ \\(‘ } , / / ?

b‘ (

(“

ﬂ /\y/ Zcﬁ"’“/\ Lc( ¥ noC(

09102 /) s

@ 236, Bd. Ghandi, Imm Ghandi Offices, 0522230113

26me étage N°7, Casablanca ® ghandioncology@gmail.com

(Au dessus de la Visite Technique Ghandi) 06 62 5102 51




Docteur AIT EL HAJ Meryem

Oncologue Médical

Ghandi Oncology.

Oncologie médicale - Radiothérapie

Traitement et prise en charge des cancers - Dépistage - Prévention - Radiothérapie conformationnelle 3D - Radiothérapie
par modulation d'intensité IMRT - Radiothérapie stéréotaxique - Radiochirurgie - Curiethérapie - Oncologie médicale -
Chimiothérapie - Hormonothérapie - Thérapie ciblée - Immunothérapie - Traitement de la douleur - Soins palliatifs

(ﬂﬂ.f&o,u\/\ o Tdeow ﬂ’jo}i

236, Bd. Ghandi, Imm Ghandi Offices, 0522230113

28me étage N°7, Casablanca handioncology@gmail.com
@(Au dessus de la Visite Technique Ghandi) @ 9 ree 06 62 51 02 51




!

ed

LABORATOIRE D'ANALYSES‘_MEDICAI.ES
7.:.._{;? a“.l " ‘:'“ul "”I,lu l}ﬂl ; s o

LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI

CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en
Science-de la santé

Casablanca 24 mars 2021 Monsieur MERZOUKI-IDRISS| MOHAMED
M

FACTURE N° | 19094

Analyses :
Numération formule sanguing ----=-===ssmmemmeacmoeeme. j w B! 80 |
O | B 400 l lotal : B 480
Prélevements :
S B ke 15|
TOTAL DOSSIER 553,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Cinquante Trois Dirhams

AMAL 4 - bd Mohamed Badamrani n°: 98. ler étage, Bernoussi
& coté Acima et café MEET U
tel & fax : (+212) 05 22 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com -
ICE : 001759360000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812343




LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI

CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en
Science de la santé

Compte Rendu d'Analyses

LABORATOIRE D' ANALYSES MEDICALES
fnbllolhlailollysl priao

NUMERATION FORMULE SANGUINE

GLOBULES ROUGLS
Hématies

Hémoglobine ---------

Hématocrite ----
-V.GM. -=-—-

GLOBULES BLANCS

Formule leucocytaire

Polynucléaires Neutrophiles

Polynucléaires Fosinophiles

Polynucléaires Basophiles -

Lymphocytes ------emmmmmmememnnnen

Monocytes ------

Numération des leucocytes --------

Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED
Docteur MERYEM AIT EL HAJ
Réf. : 21C627

Dossier ouvert le : 24/03/21 , Edité le : 24/03/21 Page : 1/2

HEIMATOLOGIE

4,14
12,1
38
93
29
31

61,5
1943
1,6

51

0.3

31
980
5.6
177

94 000

*

*

Normales Antériorités
(Homme Adulte)

10/03/2021

M/mm?3 4,5-5,55 4,29
g/100 ml 14-18 12,5
% 40 - 50 40
TE 80 - 95

pg 28-32

/100 ml 30-37

/mm3 4000 - 10000 3290
% 50-70

/mm3 2000 - 7500

% 1-3

‘mm?3 40 -300

0/0 <]

/mm3 <100

% 20 -40

/mm3 1500 - 4000

% 1-8

/mm3 40 - 800

/mm3 150000 - 400000 108000

LABUKA {OIRE D'ANALYSES
I\;l L)]‘-‘;',:.z‘ | ; v \].1\?;

98, Bd. Mohamex A ek Eralde .
Amal 4 Sidi Ber: asahlaRes
vel /Bax 0522741015

AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n®: 98. ler étage, Bernoussi

& coté Acima et café MEET U

tel & fax : (+212) 052274 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
: : 31603312 - IF : 18812363




. LABORATOIRE D’ANALYSES‘MEDICALES
fh i~ aubll Glllaill ol ol poia

Dr. Amal KAMIRI

Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED
CES en Biologie clinigue Dc'bcteur MERYEM AIT EL HAJ
DU d'assurance qualité en Réf. : 21C627
Science de la santé

Dossier ouvert le : 24/03/21 , Edité le : 24/03/21 Page : 2/2
Compte Rendu d'Analyses

MARQUEURS TUMORAUX

Normales Antériorités
08/02/2021
CA 19-9 -1 616,16 * U/ml <37 604.43

Vidas Bioméricux ( Tech . ELFA)

Note: Résultat controlé.

Casallanca

Amal 4 Sidi Berlipyis:
2741015

Tél/Fax:0

AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n°: 98. ler étage, Bernoussi
a coté Acima et café MEET U
tel & fax : (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
- 23 - ITP : 31603312 - IF : 18812363




* LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
AMA_AB aubll Olllaill ol Jol juis

LABORATOIRE

oqie T n - - Hormono

Dr. Amal KAMIRI

Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED
Docteur MERYEM AIT EL HAJ
CES en Biologie clinique Réf - 21B163
DU d'assurance qualité en
Science de la santé

Dossier ouvert le : 08/02/21 , Edité le : 08/02/21 Page : 172

Normales Antériorités
(Homme Adulte)

GLOBULES ROUGES
Hématies —----mmmmmmmmmmm oo ; 4,24 * M/mm3 4,5-555 4.03
Hémoglobine --------mmmemmeemeem e : 11,7 * g¢/100 ml 14-18 1
HEMatoerite =-=--e-memmmememee e E 39 * % 40 - 50 36
-V.GM. -- : 93 w3 80 - 95
< TO ML mmmmmm e e : 27 * pg 28 - 32
B O B : 29 * g/100 ml 30 - 37
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes ---------nz-memmvmn : 3470 * /mm? 4000 - 10000 3290
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- ; 50,1 % 50 - 70
Soit : 1738 mm? 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- ; 1.9 Y% 1-3
Soit : 66 mm? 40 - 300
Polynucléaires Basophiles -=----mnneeeeev : 0.3 % <1
Soit : 10 mm? <100
Lymphocytes --------mmmmmemmmmmmmmceeeeaee ; 40,6 * % 20-40
Soit : 1 409 mm?3 1500 - 4000
MONOCYIES =mmmmmmmmmmm oo ; 7.1 % -8
Soit : 246 mm3 40 - 800
PLAQUETTES
e 11| 2 S : 81 000 * /mm3 150000 - 400000 136000

voceur AMAL KAMIKI
Ph Biologfst
al 4 Bd.Med Baarhrarni N" 98
Sidi Bern ablanca

i
el: 05 22 74|10 15

AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n°: 98. ler étage, Bernoussi

a coté Acima et café MEET U
fax : (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
- |TP : 31603312 - IF ; 18812343




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
sl Glldaill ol Yof prise

LABORATOIRE
']
Dr. Amal KAMIRI )
CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en
Science de la santé
Casablanca 8 février 2021 Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED
M
FACTURE N° | 18324
Analyses :
Numération formule sanguing ----=-=-======-esememeeeeeo | B 80 |
Bilirubines Totale, libre et conjuguée --------smcmmmmoeeeen. l © B l 70
| Transaminases OT =---ssemmemmmom s ! B 50 .
| [ransaminases P -eceeemmemmmmme oo | B ‘ 50 |
o/ R |1 PRRT R —— | B| 400| Total : B650
Prélevements :
QAN ~=nmmemrmmsm s st e i S e s : Pc| 15|
TOTAL DOSSIER | 740,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Sept Cent Quarante Dirhams
AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n® 98. ler étage, Bernoussi
& coté Acima et café MEET U
tel & fax : (+212) 052274 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com .

ICE : 001759360000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812363




AMA_AB

LABORATOIRE

LABORATOIRE D'ANALYSES _MéDICAI.ES
skl ldaill ol ool pois o

Hematologie - Immunologie - Hormonologie - Biochimie Clinique - Bacteriologie

Virologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction
Dr. Amal KAMIRI
Pharmacient logiste Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED
Docteur MERYEM AIT EL HAJ .
CES en Biologie clinigue Réf : 21B163
DU d'assurance qualité en
Science de la santé
Dossier ouvert le : 08/02/21 , Edité le : 08/02/21 Page : 1/2
Compte Rendu d'Analyses - - )
HEMATOLOGIE -
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorites
(Homme Adulte)
26/01/21
ILOBULES N
Hématies : 4,24 * M/mm3 45-555 4.03
Hémoglobine ----=--smmemmem oo ) 1,7 2/100 ml 1418 1
Hématocrite : 39 * % 40 - 50 36
-V.GM. - : 93 u? 80 - 93
= T.CMUH, mmmmmm e - 27 * pg 28-32
= CLOMUHL mmmmmmm e : 29 2/100 ml 30-37
GLOBULES BLANCS
Numeération des leucocytes --------------nn--- : 3470 * /mm3 4000 - 10000 3290
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 50.1 % 50-70
Soit : 1 738 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 1.9 % =3
Soit : 66 /mm3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles ---------------- : 0.3 % <1
Soit : 10 /mm? <100
Lymphocytes ; 40,6 * % 20-40
Soit : 1 409 /mm?3 1500 - 4000 "
MONOCYLES ~=--mmmmmmmmm e 5 7,1 % 1-8
Soit : 246 /mm?3 40 - 800
Résultat -- ommemmmmmmemeesemeesessemae : 81 000 * /mm? 150000 - 400000 136000

vocteur AMAL KAaniikl
Ph Biolog

M AMAL 4 . bd Mohamed Ba@mrani n°: 98. ler étage, Bernoussi

a coté Acim

a et café MEET U

tel & fax : (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
ICE : 0017593460000023 - ITP : 31603312 -|F : 18812343




N_AB

LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI

CES en Biologie clinique
DU d'assurance qualité en

Science de la santé

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
gkl Clllaill ol ol 5

Immunologie - Hormonologie - Biochimie Clinique - Bacteriologie
Virologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction

Heématologie

Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED

Docteur MERYEM AIT EL HAJ
Réf : 21B163

Dossier ouvert le : 08/02/21 , Edité le : 08/02/21 Page : 2/2
Compte Rendu d'Analyses o - B - -
BIOCHIMIE
(Konelab)
Normales Antériorites
09/01/2
Bilirubine Totale -------==emmmmmmmmmmmmemcmocmeeaae 6.8 mg/l 3-12 5.8
Soit 12 pumol/l 5-21 10
Bilirubine Indirecte (Libre) -------m--meeenmmmmmme- 4.8 mg/l Biaid] 31
Soit 8 umol/l 3-12 5
Bilirubine Directe (Conjuguée) ------=======-=-- 2,0 mg/| 15 2.7
Soit : 3 pumol/l 2-9 5
Transaminases - SGOT / ASAT -------msmmmmamen 33 uii <35 34
5 304 22 a- =
. 20+ W
()
10 +
0 t }
16/11/20 09/01/21 08/02/21
Dates d'antériorités
Transaminases - SGPT / ALAT -------=---enaeen 22 Ui/l <4] 13
50
cv o404 20
=. 30 + H 21 22
ko204 ~H-___ 0
T m
0 t t t
14/11/20 16/11/20 09/0121 08/02/21
Dates d'antériorités
CA 19 -9 e 604 43 * U/ml <37 618.13

Vidas Biomérieux ( Tech . ELIFA)

vocteur AMAL KAM ﬁ
Ph Biologiste
Amal 4 Bd. Med Beswmrant
ler Etage Sic

Tél:0522714 1n 1%

AMAL 4 ; bd Mohamed Badmrani n®: 98. ler étage, Bernoussi
a coté Acima et café MEET U

tel & fax : (+212) 052274 10 15 - Mail : a

malaboratoire@gmail.com
3319 _ |F - 18819343

Bernoussi Casalfanca




