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

ons générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
oins.

acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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 - ame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
Ne M21- 0039301

J Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - ~
Matricule ... 068 N . SOCIEEE © —oooovveroeeeroee r\,,r/‘p/

O Actif [9/ Pensionné(e)

Lien de parenté : () Luimeme (O Conjoint (O Enfant

2 () . ‘
Nature de la maladie :.........,......_::.\..BS‘L,_.\_%,.\&..;L ..... E.'..'.\...L.\.»‘.\.s..‘..t.'-‘_.-@;&.-Y-n-h...: ...................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. A SRR

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. ,

Faita: (A, ‘Le: L. 1.6 [eA.....

Signature de I'adhérent(e] :......_ ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES g RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Noml.:n*‘e et Montant détaillé | Cachet et signatiite du Njgdecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pa# nt Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
Dents | Nat ‘ 3
SDINS DENTAIRES s | oot o | Ceefficient
el Traitées Soins J
i “ |
!
1 } CCEFFICIENT r—
- 1 DES TRAVAUX |
Cachet; dy Pharmacien 2 } \
99 g b i |
\
........... i T
............................ ‘ | MDNTANTS |
1 | DES SOINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | : —
.................. | |
................................. ; : -
“Cle J | ' DEBUT i
'RABIOGRAPHIES | | S TS
Cachet et signature du _, | Dot os Debﬂésignation des Montant ! 1 1
Laboratoire ¢t\du Radiologue T 4{:_Q{fiﬁﬁents des Honoraires - { I
I J ! |
V 1% B Al oy /(op ,,,,,,,,,,,,, e | ! FIN
: 8960 oW LA ZJ‘;,.,..@.‘.«. ......... s ; j 1 D'EXECUTION
s S e 2 E TP TRRRRTT 1. .- SRS I
...................... -, /{._{,'\,1', o0y :
=i O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
....................................................................................................... .) £ DENTAIRES MASTICATOIRE pa——
CCEFFICIENT |
5 DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires PSR
........................................... MONTANTS |
__________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
____________________________________________ ] DATE DU {
DEVIS }
DATE DE \’
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél: +212. 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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FERPLEX quo
Fer protéinsuccinylate
Boite de 10 Falco b a+s
[“ PPV 60, OD Dhs
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
. Tél : +212 522 004 466 » Fax : +212 529038 868 + www.hck.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA
SOINS FORMATION RECHEHRCHE
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Ordonnance
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay EIl Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: +212 529 004 466 « Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LLF 403032 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 0930 0 1 24 6

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca le vendredi 30 avril 2021 Madame SEBTI BADIA

FACTURE N° 1326872

Analyses :
Hémato : Numération formule plaquettes ---=-==-=m-memeumeae B 80
Chimie : Ferriting ------- e B 250
Chimie : VIT D2/D3 (250H) ---- B 400
Hormono : Thyreostimuline (TSH us) B 250 | Total : B 980

Préléevements :

Sang | Pe| 15]

L~

TOTAL DOSSIER | 1 340,00 DH

¥ A

T~ T

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Trois Cent Quarante Dirhams




| NF ENISO 9001:2008

GERTIFICAT MA-2015-XIV.

QUALITATEM
www.ascii-qualitatem. fr

Acdal ) Doy (S HLET ptiDmn
LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

TAZI KARIM

TAZI MOHAMED !

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur SOUMIYA CHIHEB Madame SEBTI BADIA
Rue des Hopitaux,CHU Ibn Rochd
Professeur Agrégé Dermatologie

CASABLANCA Réf. : 21D1520
Examen du 30/04/21 - Edité le 30/04/21 Page : 2/2
VITAMINE D2/ D3 (25 Hydroxy-vitamine Dj---------- 232 gl 314
Valeurs usuglles
Valeurs souhaitables: 30-80
Insuffisance: 10-30 -—

Déficience: <10

HORMONOLOGIE (CHIMILUMINESCENCE COBAS 6000 )

TS H Ultra - sensible 0,890 uUl/ml 0,27 -4,21 1,230

5189 F
4,189 +
3,189 +
2,189 + 1.29 0,89 1,09 0,873 0,88 1,17 1,28 1.49 1,23 0,89
veor B Wy Wy
0,189 t t t t t t t 1 t
14/06/12  15/10M13  18/1114  04/06M5 13/04M8  18/01M7 22/05M7  14/09M7  O7/11149  30/04/21

L) =

TEH

Dates d'antériorités
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TAZI MOHAMED

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

NF EN ISO 8001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV.
| QUALITATEM |
www.ascil-qualitatem.fr

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Madame SEBTI BADIA

Réf. : 21D1520
Examen du 30/04/21 - Edité Ie 300421

ANALYSES RESULTATS UNITES

NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)

HEMATIES 3,98 /  106/mm3
HEMOGLOBINE 12,4 2100 ml
HEMATOCRITE 38,0 %
-VGM 95 !_|3
- TGMH 31 Pg
- CGMH 33 g2/'100 ml
LEUCOCYTES 7 000 mm3
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES --memeee 53 %
ou 3710 /mm3
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES --—mmeeeeeo 1 %
ou 70 /mm3
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES e 0 %
ou 0 /mm3
LYMPHOCYTES 38 %
ou 2 660 /mm3
MONOCYTES 8 %
ou 560 /mm3
PLAQUETTES - 228 000 /mm3
FERRITINE 26,3 ng/ml
Valeurs usuelles
Homme adulte 3 30 - 400
Femme adulte 2 13 - 150:
Enfant : 7-140
50 a1 40,4 42—
' 34,1
- 2] g
F_ 20 4
o104

-

i 4
T T L]

14/0612  05/1112  05/0613  15/10M13 19/1114  29/0515  13/04/16  07/11119 27/02/20  30/04/21

Dates d'antériorités

TAZI KARIM

Page : 1/2

NORMALES ANTECEDENTS
27/02/20
42-52 3,79
12-16 11,5
38-47 36,7
80 -95 97
27-33 30
30-35 31
4000 - 10000 6700
50-70 47
2000 - 7500 3149
1-3 2
134
<1 0
0
20-40 43
800 - 4000 2881
2-10 8
536
150000 - 400000 236000
420




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE

B

N° 59621 / 2021 du 25/05/2021 H
Nom patient ALAOUI FDILI BADIA Entrée  25/05/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie  25/05/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Destruction de verrue séborrhéique, gr 1,00 800,00 800,00
S ) Sous-Total 800,00
Total Frais Clinique 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENTS DIRHAMS Total 800,00
,,,,,,,,, Carte Bq | Totalencaissé|  Solde
Encaissements ! 800,00 800,00 0,00

St €6 £0 6250 1|3
DIEZ Uq) eiljeuy UMiaws 1eql

CNSS N2 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
av Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
o

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2]05251006577140, [ 1 /0

Numéro ~ Nom du patient ‘ Date

admission F encaissement
2100347765 ALAOUI FDILI BADIA ] 25/05/2021
Mode Références du paiement | Montant
paiement Dhs

CarteB 1918 800,00
PAYANT _ ~ Total payé¢ ) 800,00
HUIT CENTS DIRHAMS

Regu ctabli par @ 1AT 441




HOPITAL/ UNIVERSITAIRE i 29 ]4 ‘
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Date : /O '/ ?'OZ 4
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Quittance - Paiement espéces 0569609

NED GANHESION 2 ...ooiiisecodisiomssonsnsssssssspansenisssistos Montant : ............. 4 QOQ\\
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTUTRE |

Ne 49705 / 2021 du 29/04/2021
Nom patient ALAOUI FDILI BADIA Entrée  29/04/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie  29/04/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation de dermatologie 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
| —[ _ Espeéces ] 7 Total encaissé | Solde
Encaissements { 300,00 300,00 0,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,

Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




