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

Londitions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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 exigee 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

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

Education :
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 & joindre a la feuille de soins.

taire :
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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ére personnel

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

IAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Déclaration de Maladie
r,Ng P19- ng1778

(JOptique | AAutres

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales —_
de Royal Air Maroc v—t—c_/

(OMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...........! L A I SOCHLE ¥ savenmvssmmvamanssnis S B R SR

O Actif ﬁ‘ Pensmnne[e (O AULPE i s

Nom & Prénom :......... \\ t f\l }“J’\-g TL.AJ ‘d’) ...............................................................
Date de nalssancg k /je\. C’l\h Ab
Adresse ') R{\‘\.L, \,\‘WL{:‘( 3%’“‘1'1; ﬁ U\,\{ é&’ k\M‘W(\ j"{ gﬁ\.\,} \3\ ........

Cachet du médecin :

Date de consultation : 4\_&,{ e C B4 -

Nom et prénom du malade : (\ » IO 4 T I
Lien de parenté : Lulme

Naturedelamaladie :...........................

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'atteste sur I'honneur Iexacr,ltude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance ge |a clatls? relative a la protection des données personnelles.

Faita: ... o 8 '\LlL\\ L. .. ) A 7 S
Signature de I'adhére -
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Le praticien est prie de preciser la dent traitée, |'acte e pratique en In dig quant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'(}
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AFRIC-PHAR \ AFRIC-PHAR "
LOT EX

Exp LOT EXP
204815 08/2023 202853 03/2023

PPV :7aDH8o  PPV:7aDHao

LT 210434 LOT 210634
EXp o3 23 EXP 03 23
PPY 170 0o DH PPY 170.00 DH

LOT 203157 1
EXP 12 22
PPY 170.00 DH

PER: L.
LOT: K095
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COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE

Patient MENJRA TAIB
Rein droit : De taille et d’échostructure normale, bonne différenciation
cortico-médullaire, absence de dilatation des cavités pyélo-
calicielles.
Rein gauche : De taille et d’échostructure normale, bonne différenciation

cortico-médullaire, absence de dilatation des cavités pyélo-
calicielles, présence de plusieurs kystes corticaux polaires
inférieurs allant de 2 a 4 cm de diamétre transsonores

Vessie :Moyenne réplétion transsonore a paroi légérement épaissie .

Prostate : Loge prostatique légérement ré-habiter du coté droit .

Testicule droit  :De taille et d'échostructure normale , avec présence d'une
importante hypertrophie de la queue épididymaire droite
hétérogéne en rapport avec une épididyme aigue .
Testicule gauche :De taille et d'échostructure normale .
En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81
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FACTURE

Patient : MENJRA TAIB
» CONSULTATION ......... S S— S— eorannbisisina ..300Dhs.

» ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE.............400Dhs.

MONTANT TOTAL REGLE.............T00Dhs.
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Laboratoire IBb D4
BIOMEDICA LS a0 g
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Pharmacien Biologiste
A. Interne du C.H.U. de Grenoble
A. Chef du Laboratoire d'Hygiéne

Casablanca, le-?.%.,...O.L ..... -8391
FACTURE N°§IQQV_(3

@ée & ﬁCMSQ&\Wan .................

Veuillez trouver la note d’honoraires concernant

les analyses médicales faites au laboratoire et

160, Rue Mostapha El Madni - CASABLANCA - Tél. : 05222216 89/0522 272934 - Fax: 0522279913




PHARMACIE LA ROTONDE

100,bd abdelmoumen imm cimr

DR.LEILA MENJRA R.C :253530 Patente:34770188
TVA: C.N.S.5:2663955

Tel :0522234776

Le 28/04/2021 FACTURE N°234555

N° ICE : 000885346000047
MENJRA TAIB
; Prix Public de Vente gt e  Dont %
Qté Désignation PPV Unitaire . BRUT TVA Talix
2 MEGAFLOX 500 CP BT10 ' 74,80 ; 149,60 | 9,79 | 7,00
| 3 | OFIKEN 200 MG / 16 CP ‘ 170,00 j 510,00 | 33,36 | 7,00 |
f —= T | | 1
Lo [ DOLIPRANE 1G CP SPLE BT10 | 14,00 | 14,00 0,92 7,00
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TOTAL T.T.C: ; : i 673,60
In'\'brArﬁc»’A\s ‘ TVA 7% Base : 673,60 | Montant : 44,07 1 TVA 20% Base: ‘Momanr f
| |

i ' 7 Arrété la présente facture a la somme de :
Six Cent Soixante-treize Dirhams et 60 centimes.
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A. Chef du Laboratoire d'Hygiéne —
Docteur: LEMSEFFER-M ‘Nom: Mr MENJRA TAYEB
Prél.le :  29/04/2021 Réf: FDQ78

Edité le: 30/04/2021

Resultats Unités Valeurs Normales

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE
HEMATIES . v vt e tveenneennnnns 4 701 000 Jmm3 [4000000 - 5800000 ]
HEMOGLOBINE . + v v v ovee e v ennns 14.3 g/dl [125 - 17 ]
HEMBATOCRITE: : & v o o & o & e & 45 % [40 - 50 ]
- RO i ssss 95.72 3 [80 --95 ]
- CGMH......... 31.78 % [32 --36 ]
- TGMH......... 30.42 pg [27 -33 ]
LEUCOCYTES. ¢ ot vt et emeenensnns 6 700 /mm3 [5500 - 8500 ]
POLY.NEUTROPHILES........ 58.6 % [50 -—-75 ]
POLY.EOSINOPHILES........ 3.2 % [1 -3 ]
POLY.BASOPHILES ... .vv.-.. 0.5 % [o --117]
LYMPHOCYTES . s v v v v eneennn. 27.9 % [25 --38 ]
MONOCYTES. « vt vevvee e 9.8 % [2 ~-9 ]
PLADUBTTES, . .« 2w s s 5 5 waes 8555 301 000 /mm3 [ 200000 - 400000 ]
Sysmex XN - 350.
GROUPE SANGUIN
RESULTRAT. « s s & wosvisie: s o 4 4 ainsm » o » s @ A1 Rh positif
Tech.Hemagglutination.
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