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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 a 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaursement.
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 & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
bladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

JPRAS : 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
>4

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

W MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 0005552

O Maladie (J Dentaire (J Optique g U Autres
e
Cadre réservé a I'adhérent (e) = s
Matricule :..4.{. 3 QL/ ......................... SOCIELE © .. L))‘D‘? .....................
O Actif (O Pensionné(e) O Autre: oo P ‘E// .............
Nom & Prénom :.......... JA MS ,f)d & ............ { Dr\(g .................... R R AV VTN e

Date da nBISSANCE L e s R e s e R e

Adresse :

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S S et

Nom et prénom du mMalade @ ... Age:

Lien de parenté : O Luiméme O Conjoint

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

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

L Le: .o YA Lo
Signature de l'adhérent(e) :....................cccooeiieiiiiii..

VOLET ADHERENT 3
Déclaration de maladie N(-J M2 1"00 5 5 5 2
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. A RatEis
e s R A R e i e s T
riclaration Bl ; Nom de I'adhérent(e) :-........ccceooemrrvenisiacnnss

: Total des frais engageés :......c.cccocevememeueenencne..

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Dlatnide Hobibs Coas s i s e ey 5




RECOM MAN'DATiONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 orthopédigques 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 2 la feuille d§
s0ins.
Pharmacie :

*®  Lesvignettes 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

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 |'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
®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la' feuille' de 50ins es
obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  La radio-aprés 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
mois

/

—
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 |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS

Conditions générales : W

Déclaration de Maladie

=J~MUPRAS

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

N® w19-589351

@ Maladie Upentaire C]Optique UAautres
Cadre n;aervé a 'adhérent (e)

() Ppensionnéle) ‘ D Autre ;-

XA R’Q& LEJP.MXXL MS;QVW\W\&,L&/
Date de naissance Q Sb / O L 4}-5 % O
Adﬁssg j\"é "L)'\PWW\ QKM' i:f QK-XLCP ’V\G<,

Seloee. ConelKom o
L: C)é' : H““?:' 9’ b 'ag"c“'{?otal des frais engagés™--

Matricule :

ﬁ Actif

Nom & Prénom :

u:,\,\o o\/\.:)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

l\ . A(;CUE\L

Lien de parenté O Lui-mé O Conjoint

Nature de la maladie :--- }WLU f lf,; B YI S— %a‘ V—EJJJ:’(

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

O Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a 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 donnees personnelle

Fait a = Lo /e}.\ 222094

Signature de lI'adhérent(e) sl

R

Date de consultation : - S Qz« \/ sb
Nom et prénom du malade : ““" A = \L\-':!’}(\« “ TNASE 6 OX =N




[ o L (> X
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature deecm
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Palg“ﬁr, des Actes
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur AIT EL HAJ Meryel

\’ RV g 2yl 5900
- 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

/\/ )\i\/Z[]ji\C{ (Th_c),"\),' /.]GCf

—

EMENDE 125 mg+ 80 mg
Bofte de 1 géiule de 126 mg
¢ ceux glues s B0 mg
P.H: 565,00 DH
MM 408/17 DMP21INEI
istribué par MSD Maroc

T

1

6

236, Bd. Ghandi, Imm Ghandi Offices,

4Bk ok e Ghore @ honiio bR 05222301 13
eme étage N°7, Casablanca :
Au dessus de la Visite Technique Ghandi 9 Y 06 62 51 02 51




Ne prenez pa

L. jws oubliez de prendre EMEND
Si vous ou 'enfant avez oublié une dose, demandez conseil a votre médecin.
Si vous avez d'autres questions sur ['utilisation de ce médicament, demandez plus d'informations au médecin ou a

EMe,
4. Quels sont les effets aag,ﬁ‘,’fyis

Comme tous les médicaments, ~ 1+ “‘hﬂam ~

" 565
Arrétez de prendre EMEN SMM 408/17
oul'enfant pouvezavoir|  ~ **ribué pa

s //!/Il//IM///ﬂ/m/ Iy

Les effets indésirables fréquents (pouvas. . mne sur 10) sont:
constipation, indigestion,
maux de téte,
fatigue,
perte de l'appétit,
hoquet,
augmentation de la quantité d'enzymes hépatiques dans le sang.

Les effets indésirables peu fréquents (pouvant affecter jusqu’a 1 personne sur 100) sont :
étourdissements, somnolence,
acné, éruption cutanée,
anxiete,
éructation, nausées, vomissements, brilures gastriques, douleurs d'estomac, bouche séche, flatulences,
mictions douloureuses ou avec sensation de brlures plus fréquentes,
faiblesse, sensation générale d'inconfort,
- bouffées de chaleur/rougeurs sur le visage ou sur la peau,
battements du cceur rapides ou irréguliers,
fievre avec risque accru d'infection, diminution du nombre de globules rouges dans le sang.

Les effets indésirables rares (pouvant affecter jusqua 1 personne sur 1 000) sont:
difficulté a penser, manque d'énergie, altération du godt,
sensibilité de la peau au soleil, transpiration excessive, peau grasse, lésions cutanées, éruption cutanée ave
dela peau),

.51 VOUS ou l'enfant avez pris trop de gelules,

bles, mais ils ne surviennent pas
nsivous ou I'enfant constat

euphorie (sentiment de joie intense), désorientation, |
infection bactérienne, infection fongique,

- constipation sévére, ulcére de l'estomac, inflammation de l'intestin gréle et du cdlon, lésions buccales, balonne

- mictions plus fréquentes, mictions plus abondantes que la normale, présence de sucre ou de sang dans |2 urin




Docteur AIT EL HAJ Meryem
e Tl Zol 59t

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 palliafifs

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

2éme étage N°7, Casablanca @ ghandioncology@gmail.com 0

(Au dessus de la Visite Technique Ghandi) 06 62 51 02 51




Docteur AIT EL HAJ Meryem
Pt so Lt cal 5 9iau

Oncologue Médgical

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
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| BHARMACIE CENTRE INTERNATIONAL
D'ONCOLOGIE DE CASABLANCA |
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236, Bd. Ghandi, Imm Ghandi Offices, 0522230113

2éme étage N°7, Casablanca ghandioncology@gmail.com
@(Au dessus de la Visite Technique Ghandi) 9 06 62 5102 51




i - LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
- AMA aubll olldaill ol ol prisan )

LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI

CES en Biclogie clinique
DU d'assurance quaiité en
Science de la santé

Casablanca 23 janvier 2021 Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED

M a

FACTUREN® |18109

Analyses :

80 | Total : B 80

Numération formule sanguine i B l

Prélevements :

| Pc| 15|

Sang

TOTAL DOSSIER I 113,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Ireize Dirhams

AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n°: 98. 1er étage, Bernoussi
& coté Acima et café MEET U
’ tel & fax : (+212) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com

ICE : 001759340000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812363 _




LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI

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

Casablanca 26 janvier 2021

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
aubll olldaill ol ol priso

Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED

M
FACTUREN® ]18131
r Analyses :
| Numération formule sanguine ? B | 80 [ Total : B 80
Prélevements :
Sang ’ Pc f 1.5 |

TOTAL DOSSIER

113,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Treize Dirhams

AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n®: 98. ler étage, Bernoussi
& coté Acima et café MEETU

' tel & fax : (+212) 052274 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
ICE : 001759360000023 - ITP : 31603312 - IF : 18812363




‘ LABORATOIRE D’ANALYSES ‘MEDICALES
AMAL auball Gllydaill ol o pais

LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI -
Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED
Docteur MERYEM AIT EL HAJ

Réf.: 21A523

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

Dossier ouvert le : 26/01/21 , Edité le : 26/01/21 Page : 1/1
_Compte Rendu d'Analyses _

IEMATOLOGIE

UMERATION FORMULE SANGUINE

Normales Antériorités
(Homme Adulte)

23/01/2021
GLOBULES ROUGES
Hématies --=-===m==mmsmmmmmmmmmomcmmmmcmamnmamnaeee : 4,03 * M/mm3 45-5.55 4.02
Hémoglobine ----------smmmmmemmmmeeeeeeeeeee : 11 * ¢/100 ml 14 - 18 10.9
Hématocrite : 36 % % 40 - 50 36
-V.GM. ------ : 91 u3 80 - 95
w TUCMUHL e : 27 * pg . 28 -32
-C.CMIL - 30 g/100 ml 30 -37
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes ------------=-=---- : 3290 * /mm3 4000 - 10000 3170
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 492 * % 50-70
Soit : 1619 'mm? 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ---=-=------- : 2,5 % 1-3
Soit : 82 'mm3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles ----------m-nem- : 0,5 % <1
Soit : 16 /imm? <100
Lymphocytes - ; 37.6 % 20 - 40
Soit : 1237 /mm3 1500 - 4000
MONOCYLES =-mmmmmmmmmmmmmmmnmam o : 10,2 * % ) 1-8
Soit : 336 /mm? 40 - 800
PLAQUETTES
Résultat : 136000 * /mms3 150000 - 400000 79000
]AUL)\ LN v a
MEDIr ARYS & ng ot SES
98, Bd. Mohamelq < AL,
Amd,qf’"’ Heene ; ot Eage
AMAL 4 - bd Mohamed Badmrani n®; 98. 1er étage, Bernoussi Tél/Fax .05 . /;S;S(;n';a

a coté Acima et café MEET U
tel & fax : (+212) 052274 10 15 - Mail ; omoloborotowreﬁr*gmcwl com
| ICE : 001759360000023 - ITP : 31 -




' LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
- AMALA aubll Olldaill U U_nlj_l_'ia_n

LABORATOIRE

Dr. Amal KAMIRI
Monsieur MERZOUKI-IDRISSI MOHAMED

; R Docteur MERYEM AIT EL HAJ
CES en Biologie clinique Réf - 21A479
DU d'assurance qualité en s
Science de la santé

Dossier ouvert le : 23/01/21 , Edité le : 23/01/21 Page : 1/1
Compte Rendu d'Analyses

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Normales Antériorités
(Homme Adultc)
09/01/2021
GLOBULES ROUGES

Hématies - 4,02 * M/mm3 4,5-5,55 4,15
HEMOEIObINE --nmrmmmmmmemmemmemmmmme oo : 109 * g100ml 14-18 12
Hématocrite ------------- 2 36 % % 40 - 50 36
| Y B - 89 T8 80 - 95
-T.CMH. - e ¢ 27 * pg 28-32
- C.C.M.H. - ; 30 g/100 ml 30 -37

GLOBULLES BLANCS

Numeération des leucocytes -------=---=---=-=- : 3170 * /mm? 4000 - 10000 3940
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 409 * % 50-70
Soit : 1297 /mm? 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 1.9 % 1-3
Soit : 60 /mm? 40 - 300
Polynucléaires Basophiles —--------------- : 0,5 % : <1
Soit - 16 /'mm? <100
Lymphocytes - 48.7 * % 20 - 40
Soit : 1 544 /mm? 1500 - 4000 )
MONOCYLES -=-mmmmmmmmmmmm cmmmmmmmmnmeee oo : 8 % 1-8
Soit : 254 /mm?3 40 - 800
PLAQUETTES
Résultat ----- - : 79 000 * /mmd 150000 - 400000 103000
LABORAIUiie U ANALYSES
MEDICALE ES A o
B
]efa[:,,,ge Amui 4, Sidi B noussi
N i 3 Qsobluﬂgﬂ "
AMAL 4 - bd Mohamed Ba&mrani n®: 98. 1er étage, Bernoussi Tél / Frx: 052274 101

a coté Acima et café MEET U
tel & fax : (+212 ) 0522 74 10 15 - Mail : amalaboratoire@gmail.com
ICE : 001759360000023 - ITP : 3160 _|F -



CENTRE INTERNATIONAL
D'ONCOLOGIE
CASABLANCA

. PAIEMENT EFFECTUE PAR : MERZOUKI
IDRISSI
NOM DU PATIENT : M. MERZOUKI IDRISSI
MOHAMED
DATE DE NAISSANCE : 09/03/1570

. COC21A12102832

-

Regu N°: 41752

Paiement du 27/01/2021 08h44
Actes
~ Montant 565,00 Dh
| Numéro de compte 1472

1]

Nom de propriétaire | MERZOUKI IDRISSI

Type de paiement | TPE

Imprimé par : HASSARI HASNA Le 27/01/2021 08h44

_ == — S



