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

-

litions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseign2 par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie.
La ua;id:lé de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consuftation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en série.

En cas d’accident, une déciaration procisant les causes et circonstances d

e 'accident est J joindre &la feui
50ins, i
macie :

Les vigneties des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biclogie :

La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent 3tre
jointes a I'crdonnance médicale pour toute demande de remboursement.

un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre dernandé par le meédecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescriptew et s facture de Vopticien sont 3 joindre 3 I3 feuille de soins,

fucation :

Uentente 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.
taire : I
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur 13 feuille de soins c:l
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
wdie et Affection Longue Durée ALD et ALC : i
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois. |

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnees

ctére personnel,

ZMUPRAS

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

Declaration de Maladie

C-

NO w21-617238

CAARG

™ maladie O Dentaire DOpthue Oa
Cadre réservé a I'adhérent (e) —_—

Matricule 3?4 % - Société : R A M
(J Actif a Pensionné(e) (7] Btre oo

o & s DN D2t Lo B2 552100

Date de naissance : :2“0 ?// ?7 f-_L

Adresse L !‘é i 2( -7<‘
N e /{ Y'a .
.e?(o 4223 8L BF.

TE%@#QLWW:
7‘-(0 /(o

- Total des frais engagés :

Cadre réservé au Meédecn

mmmmmmmm@m
Dr ziza Laalou Nacir
Nephrologue

Cachet du médecin :

81, Rue
Tal i 0

ED
05 37 37 ?0 70 F?
Date de consultation : Fo

e e D3
O Enfan

Nom et prénom du malade ot

Lien de parenté : LJ Lui-méme
Nature de la maladie :- m @_}
En cas d'accident préciser [es causes et CirCONSIZNERs - ittt s

8 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel & I'at!
meédecin conseil de ia Mutuelle.

Autorisation CNOP N° ; A-A-215/2019

J'atteste sur I'honneur exactitude des renseignements portés sur la prése
avoir pris connaissance de ia clause relative a la protection des donné
Faita /%‘

N4
Signature de I'adhérent(e)
VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w21-617238

Remplissez ce volet, découpez le et conservez i2,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ;s
Nom de I adhérent(e},‘ ........................ Yoics s
Total des frais engaﬁs i




a!:urs des
Actes

Nambre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Henoraires
RS

ah du rmaaian
ou du Fournisseur

MACIC ACRARUT

ature.

Des:gns ion das

Ceeflicients

des Honoraires

Meontant

Radiclodue

Cachet: et s:gnature
du Particien

Date des 7
Soins

Montant datah!a

des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, Facte pratiqué en indiquant la neture des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan d

Dents ‘ Nature des INFP: LL_LLLLJ_L
Traitées Soins Conffislent
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
MONTANTS (
OES SOINS l
i
DEBUT
- DEAECUTION
P —
el e e ] PN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATCIRE e
CCEFFICIENT
DES TRAVALX
—
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapautique, nécessaire 4 la profassion
P
DATE DU
DEVIS —___
e o
DATE DE
LEXECUTION
S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICEN ATTESTANT L'EXE
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale ITTIHAD
Dr.ZARHLOUL ABDERRAHMAN

Angle 212 av Mohamed V Rue 41 N° 3 Kenitra
Tél :0537376487 Fax: 0537376516 Kénitra

Pat: N°20505790 ICE: N°001537635000049 IF: N°29303654 INP:N°053001046

Facture 111920

KENITRA Le: 05/04/2021

Analyses éffectuées le: 05/04/2021

POl . onms 5598 8 5 & s § Mme FAHIMI JAMILA

Sur préscription du  :Dr AZIZA LAALOU-NACIRI
Code........ooovennnnni  3DQ9496 |00 0 O O 0
Organisme......... ...

Bilan:

NFS=B80 PLA=B30 URS=B30 CRS=B30
GLY=B30 POS=B30 CAS=B30 PHS=B40
PROT=B30 TPR=B40

Total : B 370

Montant Net : 520.80 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 520.80 Dh
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! A
S | Laboratoire Ittihad d’Ana yses Médicales M
Docteur ZARHLOUL Abderrahman Olea e Joly yo9aSJl
Meédecin Biologiste £ e | b porlazin) £,
Ex. Attaché AU C.H.U. AVICENNES - RABAT ) b e SR e
HEMATOLOGIE - MYCO - PARASITOLOGIE - BACTERIOLOGIE el it U il Gade
VIROLOGIE - SEROLOGIE - IMMUNOLOGIE - BIOCHIMIE CLINIQUE 053001046 bl G )
Mme FAHIMI JAMILA ‘
T Médecin: Dr. AZIZA LAALOU-NACIRT
3DQ949%6 Référence: 10405224  du : 05/04/2021
HEMATOLOGIE

Valeurs de référence

NUMERATION FORMULE SANGUINE (SYSMEX XS-10001i)
TECHNIQUE : Tytometrie de flux + Laser Semiconducteur

Globules rouges........ccvcu... : 3.14 M/mm3 (3.8-5.2)
HEMoglobinNe.: s csswscswis swawsms 101 g/dl (12 - 16)
Hématocrite.........cvvvvea...t 300 % (37 - 47.)
ViilGaMussss sisvsmswimimivnsmswsmss 96 3 (80 - 96)
TiG:MiBsinsinsiimi@smsasmems s : 32 pg (27 - 32)
(O - W (), SRR |- % (30 - 36)
Globules blancs...............: 6000 /mm3 {4000 - 10000)
Polynucléaires neutrophiles...: 63 % (50 - 70)
soit..... 3780 Feis (2000 = 7000)
Polynucléaires éosinophiles.... 01 % (1.5-4.5)
soit..... 60 Jmm3 (40 - 400)
Polynucléaires basophiles...... 01 % {0-1.5)
1o} 5 AP 60 /mm3 (10 - 100Q)
LymphOCYEES s soaw s w s waws w ¢ sheiesely s 30 % (25 - 45)
soit..... 1800 /imm3 (1500 - 4000)
MOTOEYESS v wie v & w s v ws wos & 5 5 AR 05 o (2-10)
soit..... 300 p— (200 - 800)
Plaguettes il s ssvssnsssnimsnss 253 Milles/mm3 (150 & 500)

Angle 212, Avenue Mohamed V et Rue 41 N° 3 - KENITRA - Tél. : 05 37 37.64.87 - Fax : 05 37 37.65.16 - 5 _lausait - 3 a5, 41 2233 pualadt damap Lk 212 2,415
Id.F. n°: 29303654 - Patente n°: 20505790 - R.C. n°: 36094 - C.N.S.S, n° : 2386630 - ICE N° : 001537635000049
Domiciliation Crédit Agricole Agence BAB FES - Kénitra Cpte n° F501315 A 651 - RIB : 225330015501315651010194 - E-mail : labittihad@yahoo.fr




~ Laboraimre Imhac d'Analyses Medlcales
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Docteur ZARHLOUL Abderrahman

Meédecin Biologiste
Ex. Attaché AU C.H.U. AVICENNES - RABAT
HEMATOLOGIE - MYCO - PARASITOLOGIE - BACTERIOLOGIE
053001046

VIROLOGIE - SEROLOGIE - IMMUNOLOGIE - BIOCHIMIE CLINIQUE

Olea 1 e Jglé) H9usd|
SO W R g G UPRE S U

MEJLAL?LH ¥;L;;;_—qu Lﬁqu ‘}:xla
Il G 0]

Mme FAHIMI JAMILA

R | medecin: Dr. AZIZA LAALOU-NACIRI

3DQ9496 Référence: 10405224 u : 05/04/2021
HEMOSTASE
Technique : Autaumate STA Satellite STAGO

TP (Sous AVK) ..:c:vonsosmsnsn i 32 % 25435

I.N.R Sous A.V.K..............: 2.59 20a45

- Prévention d'une thrombose veineuse 243

- Prévention d'une thrombose veineuse récidivante 2a4

- Traitement des phlébites ou embolie pulmonaire 2a4

- Prévention d'une thrombose atérielle 3445
Jaas

- Valves cardiaques , Mécaniques

Valeurs de référence

BIOCHIMIE
PHOSPHOREMIE. ..t vvvveeveraesesi 2572 mg/!
PROTEINES TOTALES.......cveees 64.20 g/L
POTASSTUM. v o5 5w s ws v 5w 5w 5 ongaitaty 4.74 mEq/L
CALCTUM, « (R . . « s o0 o0 cs st 9832 mg/|
GLYCEMIE (& jeunjgiads, ......: 107 g/l
UREE.: ¢s s s iws w5 & a0 5 & a0 o oWefpad aaloions : 0.95 g/l
CREATININE . « o v vt vveeeennneennat 7130 mg/|

( 25 4 45)

(62a80)

(3.5453)

(854105)

(0.70 2 1.10)

(0.1520.50)

(<13)

Angle 212, Avenue Mohamed V et Rue 41 N° 3 - KENITRA - Tél. : 05 37 37.64.87 - Fax : 05 37 37.65.16
; Id.F. n°: 29303654 - Patente n®: 20505790 - R.C. n°: 36094 - C.N.S.S. n° : 2386630 - ICE N°
smicillatl I3 " i o rA o1 ~ o BEAL % - 3 ) .
Domiciliation Crédit Agricole Agence BAB FES - Kénitra Cpte n® F501315 A 651 - RIB : 225330015501315651010194 - E-mail : labittihad@yahoo.fr
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