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

ions générales :

cadre réservé & |'adhérent doit étre diment renseigné

en lurméme notamment la nature de la maladie.

e cadre réservé au medecin doit etre rer

a validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirur soins denta

2xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

s actes effectués en série

7]
[47]

jue pour tou

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

Les vignettes des meédicaments doivent Etre obligatoirement jointes aux ordonnances
+Four les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats d ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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 :

'opticien sont a joindre a la feuille de soins

L'ordannance du médecin prescripteur et la fa
ducation :

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur

exigée avant le début des séances de
reeducations

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

taire :

5 de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng 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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

ladie 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 pect

mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a |la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des d

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

O Actif (4 Pensionnge) T R
A 740 Oa 2, / £

Nom & Prénom [:/1/‘\/‘;/5// LI A c ok

Date de naissance {:{"/(_" .':....":/:'.f.,’._j._./.fj: ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° M21-0030521

. A—nAa Y
(O Optique ;J S 4 /? £f] Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) ‘ b= %
MBEERICUIE e ¥ i e N SN Société : ...... [ 2 @ - S—

(0 Dentaire

Adresse :....... ._.3_1.} ....... /f{ﬂ_,f T - Oy, . e X

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Lien de parente

Nature de la maladie : f\_x/ : .,\,},\:m‘_ /\\\N A i T R AT y

En cas d'accident préciser les causes et circonstances.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, gommiuRigues-es reénseignements sous pli Confidentiel a 'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemepts partes sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection-des donnees:persannelles

L T IO o % U7, A Le: 2/&/(2{/3,(4_{




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pieghent, des Agtds
oy s oo B e ABY "u: DWROLOGYE Important :
g’ /u& ________________________ Cd ________________________________ - . Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
« ve 2! =
SR L 51, o, USRI T IR, LN (O frp- i s
b T s R R R T S S AR Aa s e Vi ....... - mmm tngis | i | Ceefficient
................................................................. Traltees [ Sulns ‘
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/ |
= ' CCEFFICIENT
. EXECUTION DES ORDONNANCES : 2 s TRISYALI
Cachet du Pharmacien
2 Date Montant de la Facture L
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~ | | |
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W - Lsssnssueseusrsasavaitssalisssmss i - MASTICATOIRE "
CCEFFICIENT [
. DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX L
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du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires —
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.................................................. DES SOlNS
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............................................... DATE DU "
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DATE DE
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CLINIQUE LES IR}
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Spécialiste en Néphrologie N ey
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35, Boulevard Mohamed Ben Lakhdar 17F i (3 dasa Pyl
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Tél.: 00212 5 36 71 28 29 clinique.les.iris@gmail.com 00212 5 36 71 28 29 \ Lagn
Fax : 00212 5 36 71 09 00 http://www.dialyse-oujda.ma 00212 5 36 71 09 00  usian




CLINIQUE LES IR)S

Dr. Abdellah JAMAI ool alll s _ 20
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i Al G WL“"?)J\)’“&
LABORATOIRE RAHMANI D'ANALYSES MEDICALES

—RAmNI

LFacture ne 1EFM1422 ]

Analyses éffectuées le: 06/05/2021

POUT ; 2 5 505 o e » mseenens f Mme ABDELLAOUI TOURIA
Sur préscription du: Dr JAMAI
Code......ooviniiiiiis 2AMS519 | O AT 0 0 0
Organisme............: C.N.A.M
Examen:
CREAT K NA NFS CA PHOS
UREE AU MAU

Cotation : (B 380 )

Montant Net : 550.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts

%6
‘9\9@4%90‘9%
/¢b¢ IO /090.'.
S, Ny,
&b' /O‘(“’ 4
NC A e\ Y 3

Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériologie, Pau:s‘t{qln;yﬁ
Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. .3u>g - (Jghi,}! a.olsh ) dskdyyl g Lo

Tél.: 05 36 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - E-mail: labo_rahmani@hotmail.com - R. C. : 48488 - T. P. : 10100026
ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 - I.F.: 10100170




A.MAJI ijol__a.?y]feﬁ
. LABORATOIRE RAHMANI D’ANALYSES MEDICALES

LABORA
' ° AHMAN|

Créé le ; 06/05/2021 &:i3:is  2AMB519  Mme ABDELLAOUI TOURIA e
C.N.AM * ]
— . 083002188* medecin: or. 3amar
: INP 083002188 I Reference 105066226 )
EXAMENS DES URINES
BIOCHIMIE URINAIRE
Analyses Resultats Normes Antécédents
Min-:rojalbuminurie. % % R ¥ 8§ 2093 mg/24 H (<a30)

Ngll.lrese.......................: 1800 ml/24H

IANALYSE EFFECTUEE SUR URINE DE 24 H PRESENTEE AU LABORATOIRE

Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériologie, Parasitologie
Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. .3u>g - (ighd);)| del8]) dghd,yl ¢ s
Tél.: 05 36 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - E-mail: labo_rahmani@hotmail.com - R. C. : 48488 - T. P. : 10100026
ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 - |.F.: 10100170




LHBORHTOIRE RBHMHNI D'ANALYSES MEDICGLES

LABORA
S\ HN AN

Créé le : 06/05/2021 &:13:14 2AMB8519 | Mme ABDELLAOUI TOURIA iR i
C.N.AM * 'J'A Lsa :
o 083002188 yesecr: or.samas |
INP 083002188 ~ Reférence: 105066226 ]
EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
Créatinine...................:. : 18.5 mg/I (6a13)
Soit.: 163.7 pmol/I (52.8 4 114.4)
D ECS s isvasowseis ¥ 5 5 5 5 2ELES 2 2 2 2 sumue v - 0.68 g/l (0.15 4 0.45)
Scoit : 11.3 mmol/I (2.5 a 7.5)
Acide Urique........ovuvoennnnnnn 3 64 mg/! (30 a 70)
SOOIV, o s 6.5 & s o wismse - 140 mmol/I (135 & 148)
Phosphorémie ...........00..... : 32 ma/| (28 4 40)
Soit.: 1.03 mmol/I (0.89a1.28)
Calcium.............. ‘ 96 mg/| (88 & 105)
SOTEY 2.40 mmol/ (2.2 a 262)
Potassium........ 808880 .. ...... : 5.1 mmol/I (3.525.3)

Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. .3u>g -

ILF.: 10100170

. 48488 - T.P. :

Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériologie, Parasitologie
f_g,q.fas W1 daldl) JQJ:\&J_),” B

Tél.: 05 36 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - E-mail: labo_rahmani@hotmail.com - R. C.
ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 -

10100026



LBBORBTOIRE RHHMBNI D'ANALYSES MEMCH{_ES

Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - Tél.: 05 36 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - OUJDA.

_RAHMANl

06/05/2021 15:01:11
Nom ABDELLAOUI
Prenon: TOURIA
N°Echant.: 6226
Resultats : valeurs normales :
N.né enfant femme homme  unité
GR 409 [1076/uL] [45-7] [410-520)  [400-550]  [440550]  [1076/ul]
HBG 12.0  [g/dL] ‘ (17-20] [11.5-15] (115-15]  [14-1€] [o/dL]
HCT 355 [%] (50-60] [37-45) [38-45]  [40-50] [%]
VGM 86.8  [fL] [90-120] (78-88) [85-95)  [85-95] 1]
TCMH 293  [pg] [84-128] [24-30] [27-32)  [27-32) [pg]
CCMH 338 [g/dL] [26-38] [32-36) (32-36)  [32-36] (o/dl)
IDR-CV 121 [%] g (11-16]  [11.5-148] (115145) (%]
PLQ 212 [1073/uL] [200-350] [200-400] [200-400) [200-400] [10"3/ul]
VPM 11.8  [fL] 0 [7.8-11.1] (115145  [7.2-11.1] L)
GB 8.33 [1073/ul] (16-25] [7-12] (410] [4-10] (1073/uL] ‘
NEUT  46.7 [%] 3.89 [1073/ul] (8-12] (35-6] [2-7] [2-7] [10*3/uL]
LYMPH 36.1 [%] 3.01 [1073/ul] (5-8] (355] (0.9-5.2] [0.9-5.2] (1073/ul]
MONO 125 [%] 1.04 [1073/ul] [0.1-1] (01-1] (0.1-1] [0.1-1] (1073Aul]
EO 43 [%] 0.36 [1073/uL] [0.050.3] [0.05-0.3) [0.05-0.3] [0.05-0.3] [10"3/uL)
BASO 04 [%] 0.03 [1073/uL] [0.01-0.05] [0.01-0.05)  [0.01-0.05]  [0.01-005)  [1073/ul]
IG 0.1 [%] 0.01 [1073/uL] (0.00-0.00] [0.00-0.00)  (0.00-0.00]  [0.00-000)  [1073/ul]
RET [%] [1076/uL] (0.5-48] [02-08]  [03-08] (0.3-0.8] (%]
DIFF RBC PLT
GB Messag:a(s) IP GR/RET Message(s) IP PLQ Message(s) IP

Monocytose /L/
.




