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

Conditions géneérales :

®  Lecadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigne

L 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 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 ains
que pour tous les actes effectues en série

- En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins

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 pl confidentiel) doivent étre
jointes a I'oardonnance medicale 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

o 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La declaration de maladieehromgque doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois
TR

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

0 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 'égard du tratement des mmm-q-{

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - beme Et

Autoiisation TNDF N° : A-A-

Déclaration de Maladie
MUPRAS b
5

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-626553
& d'Actions Sociales (
de Royal Air Maroc

Eﬁ/Maladie

Upentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

ALAHD

Matricule - Société - -

B Actit () Pensionné(e)

Nom & Prénom : ﬁl’:\‘ﬁ; GF\‘-I-\—,]“F)‘ 2[\

Date de naissance : :‘Z_:F{O ‘{//{ j IJ" iy

Adresse -

Tél ‘(f»{‘h 6'2 10 ‘-L§ {' :f K - Total des frais engagés

Cadre réserveé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consuhanon b) Q\'\ \'\/

Nom et prénom du malade @ % \( I

éme

Age 6';&“}3
D Enfant

:’1-%

sous plconfidentiel a3 l'attention du

o Conjoint

‘%

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les rensergnements
médecin consell de la Mutuelle

Lien de parenté °

Nature de la maladie : -

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

avoir pris coricrassance de la clause relative a la protection des données p elles
A

Fait & 1IN WA SR\ Le: 1
Signature de l'adhérent(e) s

A

VOLET ADHERENT

———

N w21-626553 —

Déclaration de maladie

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

Matricule :-
Nom de I'adhérent(e) : -
Total des frais engagés 1.

coupon i conserver p!r rﬂd‘hél‘ent(e). Date dE depé‘ S eeantsenn st esss R T TR s e e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Montant deétaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

/'V

ontant de la Facture

)

i ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire at du Fladido'gjua

Designation des
Ceefficients

Montant
deg Honoraires

AN

XN . B230.

Cachet et signature Montant detaille
du Particien des Honoraires
VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

des justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
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30 comprimés peﬂlcu\és 10 comprimés. pnlhmlés

E:U 280HS0
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Profenid® 199 mgjz mi
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ro . MLLE ZAKI FATIMA-ZAHRA

oM CLANQUE ¢ ¢olique néphrétique droite

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE :

L’analyse de cet examen échographique met en évidence :

-Un foie de taille et d’écho structure normales.

-Les angles marginaux et la fleche hépatique ne sont pas augmentés

-Vésicule distendue a paroi fine alithiasique.

-Le pancréas est bien visualisé en coupes longitudinale et transversale.

-1l présente une taille et une écho structure normales.

-Pas d’épanchement dans la cavité abdominale.

-Absence d’image pathologique des gros vaisseaux abdominaux.

-Rein gauche RAS.

-Rein droit : siege d’une légére dilatation des cavités pyellocalicielle.
Bas uretére libre.

- Le reste est normal.

CONCLUSION : colique nephretique droite
Signe : DR MIIR ALI

)

A
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LABORATOIRE RAFEI D'ANALYSES MEDICALES

Dr RAFEI Abderrahman

N°281, Bd. Monastir, Derb Chabab El Alia

MOHAMMEDIA

ICE 001781509000005 INP 093001972
TéL:023300101/0661491 46
Fax:023 30 14 14

Médecin Spécialiste
En Biologie Médicale

Mohammedia le 21 avril 2021

FACTURE N° 18398

Patente 39358730 IF( IGR) 55042955 CNSS 6627791

Mme ZAKI FATIMA ZAHRA

Analyses :

Numeération formule sanguine + plaquettes ------------------- B 80

Glycémie (a jelin) ---------- -- B 30

Créatining =----=-=====nx - R —— B 30

Protéine C réactive --- -- B 100

Cytobactériologie des urines ---- B 90 | Total : B330
Prélévements :

Sang e | Pc [ 1,5 l

TOTAL DOSSIER I 450,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Cinquante Dirhams




LABORATOIRE RAFEI D'ANALYSES MEDICALES

Dr Rafei Abderrahman

281, Bd. Monastir, Derb Chabab El Alia Mohammedia-Tél.:0523300101-Fax:0523301416/0523301414
Gsm:06 61146893 /0658 10 57 85 - E-mail : laborafei@gmail.com

Olas 1 e 281,01 ) gusa

Médecin spécialiste en P2 pelaisl coda
Biologie Médicale sedal! SOl
Mohammedia le : 21/04/21 Mme ZAKI FATIMA ZAHRA
Prélévement du : 20/04/21 Référence : 21534228
Prélévement effectué a 10:02 Docteur ALI MOUNCEF MIR Page - |

Compte rendu d'analyses
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
Normales
(Femme Adulte)
ERAT i AIRE
Globules blancs 8130 /mm3 4000 - 10000
Globules rouges 5,10 M/mm3 4,1-52
Hémoglobine 12,5 2/100 ml 12-16
Hématocrite 39 % 35-45
-V.GM, - -- 77 * w3 85-95
-T.CM.H. - -- : 25 * pg 28 -32
- C.C.M.H. - 32 % 31-36
Plaquettes 371 000 /mms3 150000 - 400000
Polynucléaires Neutrophiles -------=-eeseeeeceeeev : 55,0 %  Soit: 4472 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ---------eeeeeeenevv : 1.5 %  Soit: 122 /mm3 <400
Polynucléaires Basophiles 0,2 %  Soit: 16 /mm3 <400
Lymphocytes 38,5 %  Soit: 3130 /mm3 1500 - 4000
Monocytes 4.8 %  Soit : 390 /mm3 200 - 800
BIOCHIMIE
Glycémie a jeun  -------mmemmmemmeeeeee 0,95 o/l 0.7-1,1
Soit 53 mmol/l 3,9-6,1
Créatinine e : 8.61 mg/l T=13
Soit 76 memol/l 62-115
Protéine C réactive - 2 mg/Il <6




LABORATOIRE RAFEI D'ANALYSES MEDICALES

281, Bd. Monastir, Derb Chabab El Alia Mohammedia - Tél.: 0523 300101-Fax:0523301416/05233014 14
Gsm:06 61146893 /0658 10 57 85 - E-mail : laborafei@gmail.com

Dr Rafei Abderrahman Ole 1 e a8 1 5 il
Médecin spécialiste en @2 gelais codo
Biologie Médicale dalt O et
Mohammedia le : 21/04/21 Mme ZAKI FATIMA ZAHRA
Prélévement du : 20/04/21 Référence : 21534228
Prélévement effectué 4 10:02 Docteur ALI MOUNCEF MIR Page : 2

Compte rendu d'analyses

| BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Jour de prélevement —ees : 20 Avril 2021
Aspect : Trouble

CHIMIE
PH : 6,0
Albumine . i
Glucose : Négatif.
Corps cétoniques ; Négatif.
Sang ---------eememv m— : ++

I- CYTOLOGIE
Leucocytes ——— 32000 GB/ml VN <10000/ml
Hématies- : 18000 GR/ml VN <10000/ml
Cellules épithéliales : Rares.
Cylindres : Absence.
Cristaux -—-- - : Absence.
Levures : Absence.
Trichomonas : Absence.
Autre --—-- ! Absence.

3- BACTERIOLOGIE
Coloration de Gram ----------=---eeeemmeeeeeen : Sans particularité
Numération de germes : <1000/ml
Culture sur milieux usuels -------memmeeeeeeee : Stérile.

Culture sur sabouraud ; Négative.
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