COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

} cadre reserve a l'adhérent doit étre doment renseigné

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme naotamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de |la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série. .
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & 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 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

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin 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
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné 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.

= 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

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - &

Casablanca 20000 -T

rde 'Horlo ge

~d Maladie (0 Dentaire O Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =%

Matricule :...... ?’5—05 ............................... DSOS oo s S e s

O Actif (O Pensionné(e) () AULPE e seETaueEs
Nom & Prénom : DATTM ..... A Hﬂ%]ﬂ, ........ Date de naissance :..... 03]44/60 ..........

Mutuelle de Prévoyance P

& d’Actions Sociales / 2 T

de Royal Air Maroc ) S DT :
Déclaration de Maladie : N P19-0C07044

Adresse :

R A e

Cadre réservé au

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et préenom du malade :.....7............. G A G D e A AT S Age:

Lien de parenté : (J Conijoint

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: 3

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaassance de la clause relgtive a la protection des donnees pfj nelles

Faita:......! /..O ..............
Signature de l'adhérent{e] :..............\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des l Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médgc‘in Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemem’(d@li\
1] i
N \'\." “ i 4 'Q Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can

alaires, aings

si que le bila
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

ARG

Cachet du Pharmacien
ou du Fourniss\q@

~

A ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Disx Désignation des i Montant
Laboratoire et du Radiologue * Ceefficients des Honoraires
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MO
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‘ CCEFFICIENT
1 f - — DEST Pwmx

INTANTS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN

XECUTION

SPRE O i 24{2}&1 F 3 = 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
{\ o " T S il i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
t Sy & CCEFFICIENT
N LGh - DES TRAVAL:
P VLGN AUXILIAIRESMj:mh;_ A ) ssasare | 2raa = AUX
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du Praticien Soins AM P4 PC BfanyM T, b das Honoraires A Lamedl
= , T Y T 1
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| DAT

DATE DU
DEVIS

E DE
XECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur EL HAMZAOUI MAJIDA
Diplémée de la Faculté de Médecine de Lyon
SPECIALISTE
GYNECOLOGIE - ACCOUCHEUSE
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
STERILITE - MALADIES DU SEIN
COLPOSCOPIE - ECHOGRAPHIE
FECONDATION IN VITRO
Ancienne Attaché au CHU de Lyon
Experte Assermentée prés les tribunaux

Sur Rendez-vous

15Fevr oo

Casablanca,le .................... =l .. .&

daada 3|JA;;J| 0J34$¢J|
Oeals u.h.!l dals da A
dawalaial
3a¥ gl g slaaill ) yal
Ay gt Aol
ol 31 yal — alall
g."n_’..AJl pasadill — ygaally sasall
FYCVERIERY PN
Osely gralad 3S5ally il ddals
aSlaall ool dilae 3,0a
ot gadls

R

fa SShev ¢ Ma &l s
(860 c,$
M =0 A ™

0,9_ QJ\\S" N SO VT P
e AV e |
N OBRY pee G
D N NN ol
$

P TS umrmmnummnn mm ‘

U‘ -

wine Sinout g C
\‘ .VII‘L. e '\“' 3 f“;\){)%
052223 42 58 : J 41/ 054 2:329734”?6 sskall s il - La ) J.gﬂ

70, Bd Zerktouni (a coté Tout Meuble) - Casablanca - Tél. : Cabinet : 05 22 2d {56’-‘-’!1:&1 cile : 05 22 234258
Th




Docteur. EL HAMZAOUI MAJIDA duuzo §9l3ed] 8ygS W
Diplomée De l Faculte De Médecine de Lyon " “525” dis @ JS_“S
SPECIALISTE Ogahs & i

dolais|
GYNECOLOGIE - ACCOUCHEUSE 5.:)’_9113— elucdl Lol el
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE dy gust)) dotzod)
STRILITé - MALADIES DU SEIN ere] o2yl - iz
COLPOSCOPIE - ECHOGRAPHIE doall jassdid) - amlb pamall
FECONDATION IN VITRO grkad oi 3oVl
Ancienne Attaché au CHU de Lyon O9als (o=olzd] 35,00 Wl dixde
Experte Assermentée preés les tribunaux pS—L'a-U SV dalow bpus
Sur Rendez - vous Aeobl

Casablanca, le 4&0—22}1 & wladlul

Facture de Madame ...22.SS. D001 A AR ,K'f\

Arrétée la présente facture a la somme de 350,00 dh

( trois cent cinquante dirhams) pour échographie :

- Pelvienne
- endovaginale L
20 \\J.’.’fp' O\“HEUS‘t
--obstetricale e ,;.r,ﬁUUC T
4 \" n\"!:iE ” dni N 6’
4 “ECGLUJ ,«Bﬂdo 22,65'
g\l\;o_ gd- ‘;&_56 1
‘h ¥ ig-
bl

0522234258:J50105222984 56 salaadl : SSlgdl - sledaadlyladl - (0,800 Ggen Julds ) o ghad 3l g 5Ll 70
70, Bd Zerktouni ( en face du marché des fleurs ) - Casablanca-Té.: C 05222984 56 D:0522 234258
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Dr. EL HAMZAOUI M. ‘ cﬁm‘q 5[??)1‘ Y91

GYNECOLOGIE Ll '.‘.:»
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ECHOGRAPHIE PELVIENNE
Madame - @C“me\\\c\,\%&)‘u

Hauteur : F%LBN\’\M.
Profondeur : oo 2 O A

Diametre Transverse : ... L% Wi S 0

Echostructure : (\/\ymﬂ(vz_l;{

Contours : ..o, L D W o - 5 SO,
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FACTURE N° : 210200453

Casablanca le 22-02-2021
Mme Khadija RISSAOUI

Demande N° 2102220022
Date de lI'examen : 22-02-2021

Analyses :

Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Val Clefs

0105 Prélévement sanguin E235 B

0216 Numération formule BRO B

(0236 Taux de prothrombine B40 B

0239 Temps de céphaline: TCK B40 B |

Total des B : 160
TOTAL DOSSIER : 220DH

Arrétée la presente facture a la somme de : deux cent vingt dirham s

Code INPE : 093000214 /
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 L
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laboratoire certifie ISO 9001 V. 2015
Dr BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste.

uUiplome d hyagiene nospitaliere

Prélévements a domicile
sur rendez-vous 2102220022 - Mme RISSAQUI Khadi

afag

HEMOSTASE

Temps de Quick

Technigue chronometrique (Stago)

Temps de Quick Témoin: 12.8 sec.
Temps de Quick Patient: 14.0 sec.
Taux de Prothrombine 83.00 %
INR : 1.13

TP Ratio patient/témoin 1.09

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR

Technigque Chronométrique (Stago)

TCK Temps témoin 30.0 sec.
TCK Temps patient 39.3 sec.
TCK Ratio patient/témoin : 1.31

Variation pathologique; Temps du patient > de 8 sec au temps de temoins.

Chez les nouveaux nés TCK est 1.2 a 1.5 fois plus long que le TCK temoin adulte

(EETHES 33 s

* Urgences : 0668 181182 « E-mai

14-09-2018

12.5

12.5

(70.00-100.00) 100.00

14-09-2018

28.0

28.0

(<1.20) 1.00

L’Ji.l:_‘in,_m?r > BENMI_L QqD L__c.u_lzna

LABORATOIRE SQA
Dr. B




i dcdall OOLA G all piins afao
Laboratmre SQ l\LLI d Analgses Médicales
S v.2015
Dr. BENMILOUD Loubna. |

ledecin biologiste

Laboratoire
SQALLI _;ﬁfﬁfj;;ﬂ;f””'

Analyses Medicales

Préléevements a domicile
sur rendez-vous

Date du prélévement :22-02-2021 a 10:14
Code patient : 1809140034

" Mme RISSAOUI Khadija
Dossier N° : 21102220022

Né(e) le : 20-03-1963 (57 ans)

Prescripteur : Dr Majida EL HAMZAQOUI

HEMATOLOGlE

HEMOGRAMME (SYSMEX XS--1000i)

‘Les valeurs de référence sont automatiguement éditées en fonction de l'age, du sexe, é'at physiologique du patient(e)"

Hématies : 4.22 M/mm3 (3.90-5.40)
Hématocrite : 3750 % (35.50-45.50)
Hémoglobine : 13.50 g/dL (12.00-15.60)

VGM : 89 iL (80-99)

TCMH : 32 pg (27-34)

CCMH : 36 g/dl (28-36)
Leucocytes : 5310 /mm?2 (3'900-10 200)
Polynucléaires Neutrophiles : 50 %

Soit: 2655 /mm3 (2 000-7 500)
Lymphocytes : 36 %

Soit: 1912 /mm3 (1 000-4 000)
Monocytes : 9 %

Soit: 478 /mm3 (<1 100)
Polynucléaires Eosinophiles : 4 %

Soit: 212 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 1 %

Soit: 53 /mm3 (0-150)
Plaquettes : 257 000 /mm3 (150 000-450 000)
Commentaire : Hémogramme normal.
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EENMILQUQ bna
LABORATOIRE §¢ A Ji?é’
Dr. B¢t )
240, Bd B.‘."‘ m/Row
Tél: 05 22 25 7BA°
Casablanca -
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* Urgences : 0668 181182+ E na ibosqalli@agn
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