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- Déclaration de Maiadie -
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I1~MUPRAS ~

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-639808

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N
Conditions générales : | 0 0O o
®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaires Q\Pt'q“e Autres
. . , _— i -y o g . Cadre résegvé a I'adhérent (e) - . r~—
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. L““ L¢ E ) }l [~ \ ‘* I
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule : T Sodete W
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif QPEHSIOI‘\DQ(E) D Autre : rragprasnnee g sy
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothé ntaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains ) ‘_l l { .
extracti iples, p o e, prothéses dentai p 3 rthopédiq Norh & Prénom & - .—t?.l,LuZxr\ L..{L/ { 1 ) “ﬁ:
que pour tous les actes effectués en série. a F
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dg Date de naissance [mepess
s0ins. R —
Pharmacie :
» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ) DhsJ
Radiologie et Biologie : | ; . oo
* . ﬂ Cadre réservé au Médecin )
" La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre; o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 1 -S.
, ) o . ! “ 2 A . Cachet du médecin :
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de| n d W
la mutuelle <I
D
Optique : < %/
, X : €24..
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. | DZ Date de consultation : "L .VI\ ((9 (” /- (
Rééducation : | 8 Nom et prénom du malade :-- ‘S(H 'fk \’X 1> o
®  LUentente lable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des nces de| i ¢ R
te primable & P Prescrip g & SRROCES: (e | E Lien de parenté : O Lui-méme Conjoint D Enfant
rééducations. | —~ - :
| = t (o AL g =)
Al QLJ u%l}mc}v L A o cniivsivraiecssasmiiioss
®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins | g Nature de la maladie : L&(g'J‘ / /
. © .
Dentaire : J K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances : \\ \
T
. - . ; . : igné feuill i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esl g D 16 cas 50ta Fakidie. surlt ur ciractive confidentiel, communiquer les renselgnements sous pltonfidentiel A Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. | < médecin conseil de la Mutuelle. )
" La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ; y . i , ) )
- " ) . . . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. )
avoir pris connalssance de Ia.;lﬂuse :elatlve a Ialprorectwn des données p-ersonnel!es ” ( 1 /
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: L JAA Le:- o fosleNa fi
1
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les S|gnatufe de |'§c\ihérent4e) Shassnansesssssnssrasesasensssssesiese sttt tebbIOtbLSss
mois. J J, e ‘

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donn#

a caractére personnel.

MUPRAS ntre A Ben Abde 6dme Etags Jle Rue Mohamed Eakir

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com




, .
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant detaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est pné de préeciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemeny, des Actes

) Q," ....................... A/.Z.@r.@’k’;&)(‘vb e :Q [Ep_( IZC‘ ﬁ g j]:]:f) Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

iP: | | |
SOINS DENTAIFES | Dets | Naturedes | ooiene | WPiLLLLLI
............................. Tralwes sulns
. -
- et
NANCES— ) i CCEFFICIENT |
EXECUTI ‘
Cachet du Ph i GN DES BROON DES TRAVAUX
£ -~
WETVES O a.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
S T
MONTANTS | '
DESSOINS |
i
e A
= DEBUT }
D'EXECUTION |
; rﬁthNALvsss - RADIOGRAPHIES E e )
Cachet et sngnaw“-dr‘- a0 | Date Désignation des Montant
bgratoipe et du RadmIOQue Ceefficients des Honoraires "
PP URELLLGAL . B et MR AN oo £ FIN
,:m/,f &z >-.;-§ M DEXECUTION )
3 DDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
I8 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
i CCEFFICIENT
1 S TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX A Ll .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé !
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires o
b MONTANTS |
i DES SOINS
\ [Création, remont, adlonctlon] N
I?' Fonctionnei, Therapeutique aire a la profession
................................................... : |
.................................................. . g DATE DU |
h DEVIS i
X —
ey
DATE DE
L'EXECUTION
e ——
VISA ET CACHET DU FRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Amina JAMI  __At._ oL Laasl 3 gasall

#"i?
Médecine Générale Q bl
1
Echographie - ECG § A SN ksl - 6-‘—4“4 sard !l =
Ancien Médecin Inteme ? o Lt Il el 205 oo
a I'Hopital M Baouafi Casablanca iyl a1 b
DU de Gynécologie sl G Sy e u"—"
Infertilité et suivie de Grossesse Jodk | das e [..uJI vekead] ualf! ok
de I'Université de Bordeaux L 3 32,0 WL-? o
X N
Patient : O~ Date :&_(Q_(p_/‘q,( _
Ordonnance
| pr—
Lot : NVM25
| Aconsommer avdfitle : 062023
PPC: 84.50 DH
LOT 2864

(aliw Jallaill 5550 alal) watiys Js¥1 Bollad! 18 ady GBELT £ ,L3 2 uad) D53
Tel : 0522516940 : —sslgll



BTt 1111 OSPTTT

z 5 pe
3 g 3 g ) &
5 /Tardyferon'80mg & Tardyferon' 80m §\1'a . [ g
30 comprimés pelliculés E||™ 30 cory\lrimés pelliculés 9 g gdyfe.rpn “.sol_mg g
| . %.sw\:mhpur gcéopm W —~ Disrbus por COOPER PHARMA 3 ) comprimeés pelliculés
| Phormacien Responsoble  Anino DAOUDI 41, Rum Mowoted Diout Conrb oy o it
| = R e g U
(L 111 |
. .
. |6"1180011103041 O 2], e"1780011103041 Oz H"“U“ﬂl“l““ lldl!““ .
] ® X =] ] ® a 6"1180 03 1 g
¢ lardyferon'80mg = ° % Tardyferon 80mg . <
3q comprimés pelliculés 4 ” 30 comprimés pelliculés g Tardee ron 80 m i
- Disizod por COGPER PHARMA : Disiribud par COOPER PHARMA 30 comprimés pelliculés ° £
gl Bidciratile | iriao D:g*:DI 41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca Distribué par COOPER PHARMA

Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI 41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca

\ I ’ i Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI
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LABORATOIRE IBN SINA

Bd Mohammed V BERRECHID

ICE : 001761756000030

Patente : N° 40700369 C.N.S.S:N°2229541 IGR: 40195644

FACTURE : 75079

IB 14862 B
Nom et Prénom : Mme BOUHFID Fadila

Prescripteur : Dr. JAMI AMINA

Référence :250621 015

Date :25/06/2021

BILAN :

NFS B 73 + GLY B 15 + HBA1 B 90 + FERR B 223
MONTANT NET : 547,34 Dhs Soit 401 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cing cent quarante sept Dh et trente quatre cts

Ly |

+

IF : 40195644




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES — ddal) cdlladl) i
IBN SINA - L (02}
Bd. Mohammed V - BERRECHID | _ A g = el daaa £ LG
Tél.: 05 22 33 66 43 0522 33 66 43 : Ciilg)
‘*—._1
Berrecnia - le™ T 25/06/2021 Mme BOUHFID Fadila
CIN : IB 14862 B RF: 250621015

Résultats complets
Edité le: 29/06/2021

Medecin Dr. JAMI AMINA
HEMATOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
HEMOGRAMME
(Technique SYSMEX KX-21N)
NUMERATION GLOBULAIRE
LeucCoCYteS. v vt in s nn et 6 100 /mm3 (N : 4 000 & 10 000)22/12/20 : 8400
HOMAaties o s wu s o w5 wvw v w0 8 4,00 M/mm3 (N : 4.2 a5.2) 22/12/20 : 4.25
Hémoglobine..............: 11,3 g/dl (N : 12.0 & 16.0) 22/12/20 : 11.8
Hématocrite........o.v... : 35,9 % (N : 37 a 44) 22/12/20 : 37.2
VeulotaMs ¢ w e & 505 5 5508 5 w0 5 ot 90 £l (N : 80 a 100) 22/12/20 : 88
T.G.M.He vt iooseeeennns 28,3 pg (N : 27 a 32) 22/12/20 : 27.8
CuCuM.uHa v v 5w 5 0w 5 e & wie : 31,5 g/dl (N : 32 a 35) 22/12/20 : 31.7
PLAQUETTES. . . vttt eeennnat 228 Milles/mm3 (150 & 450 Milles) 22/12/20 : 197
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 51 %
Soit 3 111 /mm3 (N : 2 000 & 7 500) 22/12/20 : 5376
Polynucléaires Eosinophiles : 5 %
Soit 305 /mm3 (N : 400 a 500) 22/12/20 : 168
Polynucléaires Basophiles.. : 0 %
Soit 0 /mm3 (N : < 100) 22/12/20 : 0
LYIMPHOCYEES «os s 500 5 s s mvs = mom ; 34 %
Soit 2 074 /mm3 (N : 1000 & 4000) 22/12/20 : 2436
Monocytes........coviviunn. : 10 %
Soit 610 /mm3 (N : 200 a 1 000) 22/12/20 : 420

L /3
Le Biologiste




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522 336643

ddal) csUlatl) ik
R EVETT)

+y§‘3 -‘JaALsﬂ Sada &JLJ
0522336643: g_ﬁiLg.H

RF: 250621015

ANTECEDENTS

Berrechid le 25/06/2021 Mme BOUHFID Fadila
CIN 9A 14862
Résultats complets
Edité le: 29/06/2021
Medecin Dr. JAMI AMINA
BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE
| GLYCEMIE A JEUN .............. 1,18 g/l (N : 0.70 a 1.10)
| (Technique HITACHI 704) Soit 6,55 mmol/1l (N : 3.89 a 6.11)
HiB:RA:1liC iswssnaimmsvesamss o 6,8 %
3 51 mmol/mol
(Technique HPLC-723GX)
INTERPRETATION
(Normale 3.946.5% - 19 a 48 mmol/mol)
(Diabéte équilibré 6a 7 % - 42 & 53 mmol/mol)
(Diabéte déséquilibré: > 7 % - > 53 mmol/mol)
S
Q
o
3
T
4
g :
-l o
E)
(7]
]
28 .
' "DaTEs o -
"""" HORMONOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE

01/07/20 : 1.29
22/12/20 : 6.6
22/12/20 : 49
2021/068/25 12:44
TOSOH CCRPORATION vVa1.10
O 0004 B 0001 - 04
ID: 3250€E015
CALIN) = 1.1785X + 0.4871
TP ac
VAME % TIM=
B C.0 3.00
ATA C.7 .24
A1R 0.3 .33
= C. 4 .47
A1CH 2.2 J.55
SA1C .8 J.63 .
A0 0. 5 1.03 2144, 30
TOTAL AREA 2370.33
HbOA 1 5. 8%
IFCC 51 mmo !l /maol
HoA €.3 % HbF 0.4 %
0% 15%
e R e e e
- .‘\Jj‘
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES dgal) cdlatl) i
i & . .
IBN SINA L Oy
Bd. Mohammed V - BERRECHID iy - ualdl) dasa £ LG
Tél.: 05 22 33 66 43 052233 6643 : Liilgl)

Berrechid le : 25/06/2021 Mme BOUHFID Fadila
CIN : 9A 14862 RF: 250621015

Résultats complets
Edité le: 29/06/2021
Medecin Dr. JAMI AMINA

FERRITINE. . .......0urennnnn.. 8,61 ng/ml 14/12/719 : 17.50
(Technique MINI VIDAS)

VALEURS USUELLES
CHEE: LVHONNGE oo s sives ey : 30 & 350 ng/ml
Chez La FOMMiE v wwiwr v s s aims s : 20 a 250 ng/ml

Le Biologiste




