ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
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 meédecin prescripteur et I facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a Ia 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '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 /2019

W MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M21- 0006865
(B Maladie (J Dentaire

U Optique —LJ Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... g:} ? ......................... Societe : «.,.": ..... —2 L:) A

&8 Actif (J Pensionné(e)

D AUtre @ D e e SR O R

Nom & Prénom :. %O\J K\'&K B AR e —————
B

Date de naissance : Q é}-—O

T [

Cadre réservé au Médecin N\

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. § < Hrersmimawsnssmsaassass
Nom et prénom du MaIAAE ©..........ooooeeee e Agei.c.ovii
Lien de parenté : O Luirmeéme | Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
meédecin conseil de la Mutuelle

op
Jat:t;este sur Ihnnneur I'exactitude des r‘ensmgnements portés sur Ia present.e de@g@nn Je déclare

VOLET ADHERENT

ectrstonse matsss NO M21-00686

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

; Mat.ncule .......................................................
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Rok Ao T
Paciamalio: kil om de grentel Sore o S ame
7 Total des frais engagés @.............coooveeveeneennn.
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépdt :




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

Conditions générales :

Le cadre réservé a Fadhérent 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 la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
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 d4
s0ins.

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 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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins,

Rééducation :

® LUentente 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 :
"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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

S

Adresses Mails utiles ]
O  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: 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 I'égard du traitement des doni

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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

Déclaration de Maladie

="MUPRAS

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

N° w19-571388

BAﬂllaladie Opentaire OAautres

Cadre adhérent (e)
Matricule (Eﬁ ‘@ﬁ'
O, Actif O r é(e)
Nom & Prénom : &T/\ i’

Date de nanssance

Qmw ;owf\x Lm a0 ﬂf}m Aa ’

Tél. - p@@ﬂ,jf{\}glg Total des fraii Eaffs _.. Dhs)
“TQ.::' AL

Adyess

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -« —/iky

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : //D Lun-meme

Nature de la maladie :-

N\ &
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére genfidentiel, communiguer, lqy}em&ling

O

médecin conseil de la Mutuelle.

’

v NGO
J'atteste sur I'honneur I'exactityfle des renseignem sapdrtes 3
avoir pns connaissance de la clduse retﬁt ea la protecﬂo des‘dopnées personnelles.

Slgnature de l'adhérent(e) egtCiens s e

presente déclaration. Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant deétaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmadien
ou du Fedrk r

IO WO % e WL, Y 4 Y
A AL P dol s o T T

i
-

:

_ ANALYSES - BADIDGRAPHIES £

Cachet et signature du

Designation des

Oute Ceefficients

Laboratoire et du Radiologue

\

L

7
-
AP e AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ,

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
. -

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

we: L1111 L1]]

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ——————————
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0ODOD0DD
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e ——————
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) it
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
—
DATE DU
DEVIS
| S —
DATE DE
LEXECUTION
| TS Sy

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Zoubir CHOUFFAI

HEMATOLOGISTE
ONCOLOGIE PEDIATRIQUE
Ancien Enseignant Faculté de Médecine
et C.H.U Ibn Rochd (Casablanca)
Ancien assistant F.F.
2 Institut Gustave Roussy (Villejuif - Fgance)

. Sur Rendez-vous
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Km 10, Route Catiére 111, )

Ql Zenata Ain sebaa Casabla
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152, Boulevard Ba hmad - Belvédére - Casablanca - Tél. :02‘2 24.81.61/63 - 0522 24.37.41/43 - Fax : 05 22 40.40.70
En Cas d'Urgence : Clinique Val d'Anfa - Tél. : 0522 39.69.39 / 06 6133.74.37
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CHEMOSET®

Ondansétron

PPV :547DH00
LOT: 1801311 EXP:02/21
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FACTUREN® |318561

Analyses :
Hémato : Numération formule plaquettes --------------------- B 80
Chimie : Bilirubines Totale, libre et co B 70
Chimie : Créatinine -- B 30
Chimie : Transaminases B 100
Chimie : Phosphatases alcalines B 50
Chimie : Protéine C réactive B 100 | Total : B430
Prélevements :
Sang l Pc ! 1,5 |
TOTAL DOSSIER 601,20 DH
O\
Arrétée la présente facture a la somme de : TAZI M ) v
Six Cent Un Dirhams et Vingt Centimes I - o AN




Docteur Zoubir CHOUFFAI

HEMATOLOGISTE
ONCOLOGIE PEDIATRIQUE
Ancien Enseignant Faculté de Médecine
et C.H.U Ibn Rochd (Casablanca)
Ancien assistant F.F.

Institut Gustave Roussy (Villejuif - France)

Sur Rendez-vous

Nom et Prénom : %ﬂ khlh&& ...... s Qf:l!

BILAN BIOLOGIQUE || “l

Faire faire SVP ;

%\N FS Plaguettes. O Rériculocytes.

O Etude Morphologie des Hématies.
(O Etude Morphologie des Plaquettes.
O Etude Morphologie des Leucocytes.

FU g 5 S A

¢l

Date : '44

'ﬂt\‘;l 9""““"""
JUb Y1 L IS
el IS Gl Jels 32t
() 0y a2 ol el 800,
il dsloas
gy Sl sS dpnes
(Lip - g J)

Ak

1

0 Cellules Anormales............... T B TN T s N USR5 s UPRIRNIN . | Rz L = ;. N A

O Férritinémie. O Fer Serique.
O Etude des Hémoglobines en HPLC.

O Urée O Créatinine
avs CRP

0 Hémoglobine Glycosylée. Triglycérides.

O Electrophorése des Protéines Sériques.
O IF Protéines Sériques.
O Dosage Pondéral chaines Iégéres libres.

GOT- GPT- Ph. Alcalines- GGT.

BT-BC. O Haptoglobine.
3 Sérologie HCV ) Sérologie Hbs Ag—Ac.
OHIV1-2 OHTLVI.
O EBV dévelopée O Parvovirus.
(1 Test Coombs Direct. CRAI
3 Recherche de Cryoblobulines.
O Réaction au Latex O Waaler rose
O Ac. Anti-nucléaires. OAc Anti-DNA natif.
i 79 OTCA.
O Tps saignement (IVY)
O Ac Anti-phospholipides. O Homocystéine.
[ Dosage Protéine AT3
W T R U SR SN SR WO Sl
W\ 2
Bilgn @ faire S VP16 s Sttt g s 2.9

w

‘; 190 \J\(‘“\ €

O Clairance a la Créatinine.

O Glycémie.

0 Cholestérol, LDH, HDL.

O Recherche Protéinurie Bence Jones.
O IF Protéines Urinaires.
O Béra 2 Microglobuline.

O LDH.
O TSHus - T4l - T3

O lonogramme Sanguin.

O Anti SSA.

O Anti Peptides Citrullines.

O Fibrinémie.

O TCA avec preuve T+M.

O Protéine S.

1 Résistance Protéine C Activée.

05.22.40.40.70 : S\l . 05.22.24.81.61/63 - 05.22.24.37.41/43 = LLL@J! 1\.4.....1': bl il sboly 7 )L 152

152, Boulevard Ba hmad - Belvédeére - Casablanca - Tél. :05. 22 24 6#'61.’63 05.22.24.37.41/43 - Fax : 05.22.40.40.70

En Cas d'Urgence : Clinique Val d'Anfa - Tél. : 0522.39.69.39/ 06.61.33.74.37

ONCOLOGIE
PEDIATRIQUE
HEMATOLOGIE
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Docteur ZOUBIR CHOUFFAL Monsieur BOUKHRIS [YAD
152, Boulevard Ba Hmad
Clinique du Belvédére
CASABLANCA Réf. : 20K736
Examen du 14/11,20 - Edité e 14/ 1/20 Page |
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMAIFS ANTECEDENTS
NUMERATION SAN GUINE (AUTOMATE SYSME X XT-4000i)
Q1] 302
HEMATIES - 5,02 105/mm3 42-555 140
HEMOGLOBINE ~--ssmee oo 14.6 2/100 ml 12-18 133
HEMATOCRITE =me e 45,2 % 33-54 40,0
TV M e 90 TE 83 - 98 93
“TOMH weeme e 29 pg 27-33 0
T COMM mmemme e 32 g/100 ml 30- 33
LEUCOCYTES ==semmm e oo 6 500 /mm3 4000 - 10000 3940
I'ORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUT ROPHILES ----meuu_ 44 % 30-60 ;
ou 2 860 mm3 2000 - 7500 £237
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ==e-raeeeee- 3 %% 1-3
ou 195 mm3 120
POLYNUCLEAIRES BASOPHILE S momesesssomssan 0 % <1 .
ou 0 /mm?3
LYMPHOCYTES ~—-mseusccssinsis simct e 44 % 30 - 60) st
ou 2 860 /mm3 1500 - 6500 2234
MONOCYTES mmme e 9 % 2-10
ou 585 /mm3 ' )
PLAQUE TTES e 202 000 min3 150000 - 4G0000 19200
BIOCHIMIE (AU ]
14/10,2026
BILIRUBINE TOTALE someremremmmsesssissisisisisssn 4 mg/l 3-10 7
ou 7 umol/l X
BILIRUBINE LIBRE -=-==---sseeemeeeemeecee 2 mg/l 3-10 4
ou 3 umol/|
BILIRUBINE CONJUGUEE == mmme e 2 mg/l
ou 3 pmol/l
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Docteur ZOUBIR CHOUFFALI
152, Boulevard Ba Hmad
Clinique du Belvédére

Monsieur BOUKHRIS IYAD

CASABLANCA Réf. : 20K736
Examen du 14/11/20 - Edité le 14/11/20

f'.i':_‘-.' -
ANALYSES RESULTATS INITES NORMALES ANTECEDENTS
CREATININE ---ememeeeem e 7 mg/l 6-12 7
ou 62 wmal/l
T 7 7 7 o
woog 6 & 8 “ 3 5
L E sy o, =
4 . . t t f t 1 + +
28/01720 25/02720 17/0420 15/05/20 16/06/20 14/07/20 17/08/20 15/09/20 14/1020 14/11720
Dales d'antériorités
[RANSAMINASES OT ---seeeeemeeasnmmmmecececcennncs 19 ULl <40 3
=3 R ;3 20 18 18 ‘5 2 18 18 18
5ot @ . S S
A : : : ; i . . : .
250220 1710320 17/04/20 16/05/20 16/0820 14/0720 17/08720 15/09/20 14/1020 14/1120
Dates d'antériorités
LRANSAMINASES PT «wseemermeescemeemememcececeemnee. 16 Ul <40 13
“ g l{ 35
b ol m o e - im m = i
25/02720 1710320 l 17/04/20 ‘ 15/05220 I 16/06/20 ' 14/07/20 l 17/08720 ‘ 15/08:20 ' 14/10/20 l 14/11/20
Dates d'antéricritds .
PHOSPHATASES ALCALINES ---=ssssnceereamemmno 151 ul/l < 435 151
EROTEINE C REACTIVE --s--s=rseemscscmmememmemsnees 1.0 mg/I <6 LS
//-"-
.,
r




