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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 exigée 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 I'accident est & joindre a la feuille de
Soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & 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 & la feuille de soins.
taire :
Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses 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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

& MUPRAS

Déclaration de Maladie
M lle de Pré
& 0" Actions Sociales N° M21- 062527

de Royal Air Maroc

y.
U Maladie U Dentaire UOptique UAutres
Cadre réservé a lI'adhérent [e]}
MBLNCUIE ..o b2 T N SOCIELE © ...t e et see et ee s s eeeeseeeeemeeeenns
O Actif A Pensionné(e) O ,Dttr'e B e R R e AR N S S SR S e S B B
NOM & PreN0M ©......oveiieceeeeeeeeeeeeee s oo, \Cgi%(;fgg%i}(,s.m:(‘ .............
DELE B NMBISSANMCE :.....ceieeeeuiieeeitieeeeiee i teeeeeee s steeessa e snesamsassseseessssaesesee s bessaansseenssaseasasasaaensmseennnneeensnneens
Ly U TR - e P
Tél: folnsnanmnannnessanagan. Total des frais engages :.... L. .. Mg isninsiiiniiniisoesmnse Dhs
y J
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. A N p
Nom et prénom du malade : ‘lHAt%BPH%&QuCLCj o LT A—
Lien de parenté : (J Luirmeme O Conjoint . D Enfant
s T T T R,
En cas d'accident préciser les causes et CINCONSLANCES : ...........c.coveeeereeerieeeeeeeeree e s eeee e e s e esmeee e enenes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer 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 connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

FRIEA fovmmnnsnisisimss: st o of e Y .
Signature de l'adhérent{e) :..................cooooimieineeinreeenn.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBQURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- -

®  Le cadre réservé 2 I'adhérent doit étre dument renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiere consultation

R L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dg
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 pli confidentiel) doivent étre|

jointes a '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

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

"  Lentente 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 2 la feuille de soins

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com

Q

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre All:

t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Herloge

Fax f.‘ 2222781 WWW. Mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

) Mutuelle de Prévovance
y & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NO w19-494128

®Ma|adle U pentaire CJOptique Uautres
- ’Cadte réservé a l'adhérent (e) -
Rﬂat"cu]e smaseenas g gﬁ SOCIEIE e R e i S ] S i A e R

0% -.Actif : & Pensionné(e) O Aautre:

Nom & Aboim Ao A BB AL, 2 QU
SR . 3 U . V. WP -
Adresse hensaet b
Tél. : Oé?— G?C 6‘éaclual des frais engag

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - S

Nom et prénom du malade : Q—H ﬁ%%ﬂ& %L‘-
T peuc ‘i

En cas d'accident préciser les causes et Circomstances : -«

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les re ;
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portéq s
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des
T - s .

Signature de I'adhérent(e) :- —::"O ‘-‘ )

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-494128
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricue-
Il sera nécessaire de le présenter pour toute :

t £ e P B Nom de I'adhérent(e) ;= momeimimmmisisississa
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés i ket s

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépot : e




Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachgt e signature du Megeog Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indigudnt la nature des sains
Ceefficient des Honoraires z

e Paiement deg 5 e .

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de 'DOF

NP :
SOINS DENTAIRES De.n?.s Nam des Ceefficient we: ]|
3 Traitées Soins

CCEFFICIENT
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s ‘. FIN
DEXECUTION
D O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
7 R e e B R SR S i e PROTHESES DENTAIRES SASTICATONE

CCEFFICIENT

% AUXILIAIRES MEDICAUX = ohiaatel e DES TRAVALIX
Cachet et signature -, Date des Nombre Montant détaille P naal i
du Particien 3 % Soins AM PC IM 1V des Honoraires :’: 00000000 | 000E0000
.5/ T D D D (R — o, » MONTANTS
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-~ 7" .t. .......................................... 5:' MY
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: B DATE DE
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
> A




Docteur:

_ L

Angle Rues Lahcen El ;ir,i-fbl;n et Lavoisier (face Hapital 20 Aoiit)
05 22 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma

Casablanca, le : /L“)/Q@/é. ﬁ

URGENCES 24/24 it
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Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aot ) - Casabland®~= Maroc
Tél.: 05 22 85 92 20 (10 L.G.) / Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 < laaiwa
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.LF.: 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° 37908413 - ICE : 001743751000001
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IQUE DE

{ Aligle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aoiit)

Q/
0522859220 (10 L.GG.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanea - Maroc

Nom du patient: CHABBAB SOUAD
Chambre : NA

Médecin traitant GHALIM

Prise en charge PAYANT

Date entrée 18/06/2021

Date sortie 20/06/2021 10:13

Le caissier L'infirmier - Le major

Billet de sérﬁe établi par :IAB_FACT 7 06/07/2021  11:29 21-049658
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CLINIQU
gle Dalton
Tel. 05773859 20
Sce Mun
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Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aoiit) - Casablanca - Maroc
Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) -Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <daaiua

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001
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Angle Rues Lahcen El Ar_]oune et Lavoisier (face Hopltal 20 Aout)
05 22 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanea - Maroc

F ACT URE

N°: 21049658 /2021 du 20/06/2021

Entrée 18/06/2021

Nom patient CHABBAB SOUAD
Sortie 20/06/2021

PAYANTS
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FORFAIT i 1,00 | 19000,00 19 000,00
ACCOMPAGNANT 1,00 200,00 200,00
DFF CHAMBRE 2,00 200,00 400,00 |
AIG CYTOPON B . 1,00 o 3 240,00 3 240,00
SPHINCTEROTOMIE 1,00 1 410,00 1410,00 |
FIL GUIDE 1,00 | 1350,00 1350,00
PROTHES BILIAIRE+POSE 1,00 ~2000,00 2 000,00
Sous-Total 27 600,00
Total Clinique 27 600, 00
,»» LABO ACHIFAA (laboratoire) i [ 1,00 364,00 364,00
Sous-Total 364,00
Total Autres prestations 364,00
Arrétée la présente facture a la somme
VINGT-SEPT MILLE NEUF CENT SOIXANT @RE D / Total 27 964,00
r - <ES =
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Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aodt) - Casablanca - Maroc

Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) -Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <Nlaxiua
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.LF. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001
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MEDICAL

DEVICES

¢
LUIIQUE DES SPECIALITES acmFAA

NN
= ICE : 001743751000001 " ' /5
2 00 g 084
s NEg
‘? ,!9 the | / &-«.-'
Ne D b 4
¢ r Casablanca ) I
B L
1
Article ~ Désignation PU. HT TVA Qte Total HT | TOTALTTC
ECHO-3-22 Aiguille Echo Tip pour 1 950,00 20,00 1 1 950,00 2 340,00
CytoPonction
ECHO-HD-3-20-C AIGUILLE ECHOTIP PROCORE 2 700,00 20,00 1 2700,00 3 240,00

COMPRISES.

Total
(-n | TVA

!bv 18 TC

1 OIS
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LA PRESENTE FACTURE EST ARRETEE A LA SOMME DE : CINQ MILLE CINQ CENT QUATRE-VINGTS DH TOUTES TAXES

Adresse : Résidence MOLIERE, 6 Rue MOLIERE, appt. N° 9. Tél/Fax : 0522 392 701/0522 392 702,Email : fmice@menara.ma
IF 01004514 - RC 94807 - Patente 35630779 - ICE 001538863000067 - CNSS 6659653

Page 1 sur 1




cnﬁm I S EACTURE

au service de la santé

Date : 17/06/21
Doc N° : FCS21002770

(" Client : CLINIQUE ACHIFAA
C000011
; Patient
Commizcinl: NOLMILE Adresse : Rue Lahcen El Arjoune, Ex Dalton,
N° BL : BLS21003595 : Ang. Rue Lavoisie
Ref Client 20100 CASABLANCA
ICE  : 001514956000021 )
(Référence Y Désignation Y a6 Y NLotSérie | PeixUHT | Montant HT
MO0556561 FIL GUIDE JAGWIRE 025_450 DROIT 1,00 25707243 1125,00 E} 1125,00
MO0584181 SPHINCTEROTOME Triple Lumiére 4,4 TRUETOME 30 1,00 26532258 1175,00 ,: 1175,00
i
I
CLINIQuEt ACHIFAA
Angle Dalten et Lavoisier
Service Pharmacie i
i
\ 7
-S.A . PHAR : 0
A Cu Le C .p‘\ “.-..-"
g‘ {ZA- q\ec‘e.._-'- ¥ v
A2e BDd e :
\ A L v JL A -d _J
4 ~ A
(" Condition de reglement A TOTAUX )
Montant Mode de Réglement Echéance Total HT 2 300,00
2760,00 CHEQUE 150921  ||Taxes 460,00
~ - “|Total TTC | 2 760,00
e.b
?‘J\]g:iu‘a i ¢\Ga'°‘ NET A PAYER| 27-30-0*3'J
Deu.x mille sept cent soixante Dirhams N wp‘b cuERa. 535 19201%?‘2"‘ .
oo % u”"z‘s 105578
8989 25 22 ?
Tev r.a“ ;
 Page

Sarl au Capital de 6 000 000,00 dh Green Office 62, 2°™Etage N°12, Angle Route El Jadida Bd Abderrahim Bouabid 20200 Casablanca - Maroc
RC 239171 - IF 40416374 - Patente 34833229 - CNSS 8808266 - ICE 000082140000028 *
Tél:+212522 258525/+212522 25 25 53 - Fax : 4212 522 25 71 25 - E-mail : contact@cardioplus.ma - Site web : www .cardioplus.ma
SGMB Agence Twin cpte N° 022780000129002835017474 - SGMB Agence Abdelmoumen cpte N°022780000043002926948674




Gnﬂ nmﬁ lus FACTURE

Date : 29/06/21
Doc N° : FCS21002998
[ Client : CLINIQUE ACHIFAA
C000011
Patient : CHABBAB SOUAD
Adresse : Rue Lahcen El Arjoune, Ex Dalton,

Commercial : NOUMILE

N°BL  : BLS21003918 Ang. Rue Lavoisie
Ref Client : 20100 CASABLANCA

| ICE: 001514956000021 )
(Référence Y Désignation Y até Y NLouSérie | PrixUHT |} Montant HT)
M00533580 POSE DE PROTHESE BILIAIRE PLASTIQUE NAVIFLEX RX 1CF 1,00 25872555 1166,67 1166,67
M00533000 PROTHESE BILIAIRE PLASTIQUE ADVANIX 10F 7CM 1,00 26256372 500,00 500,00

CLINIQUE ACHIFAA
Angle Dalfon et Lavgisier
Service Pharmhcie

- L JL JL Ji : J

- A
Condition de regiement ) TOTAUX h
Montant Mode de Réglement Echéance Total HT s 1666.67
2 000,00 CHEQUE 27/09/21 ) Taxes 333:33
Total TTC ©2000,00
arréte la preésente facture a la somme de: oy PLUS € NET A PAYER 213!00,00J
Deux mille Dirhams CARDIQ oot
~reen officé "’21';_”3,;_ 2020(
d. A BOUCt- ok | 0522
b S5228 B2 12105

Sarl au Capital de 6 000 000,00 dh Green Office 62, 2°™Etage N°12, Angle Route El Jadida Bd Abderrahim Bouabid 20200 Casablanca - Maroc Page
RC 239171 - IF 40416374 - Patente 34833229 - CNSS 8808266 - ICE 000082140000028
Tél: 4212522258525/ 4212522 252553 - Fax: +212 522 25 71 25 - E-mail : contact@cardioplus.ma - Site web : www .cardioplus.ma
SGMB Agence Twin cpte N° 022780000129002835017474 - SGMB Agence Abdelmoumen cpte N° 022780000043002926948674




CARDI() lus

au service de la santé

berl Bt

Bon de livraison

Date : 29/06/21
Doc N° : BLS21003918
( Client : CLINIQUE ACHIFAA 1
C000011
i Pati d
Commercial : NOUMILE AE(li ent .CHABBAB SOUAD
N° BC BCS21003852 resse : Rue Lahcen El Arjoune, Ex Dalton,
Ret Client 20100 CASABLANCA
L ICE : 001514956000021 )
R R ~
Référence Désignation SN/ Lot Qte
M00533580 POSE DE PROTHESE BILIAIRE PLASTIQUE NAVIFLEX RX 10F 25872555 1,00
M00533000 PROTHESE BILIAIRE PLASTIQUE ADVANIX 10F 7CM 26256372 1,00

)

4

\
( TOTAL Quantité

S

I 2,00

Page

Sarlau Capital de 6 000 000,00 dh Green Office 62, 2°™Etage N°12, Angle Route El Jadida Bd Abderrahim Bouabid 20200 Casablanca - Maroc
RC 239171 - IF 40416374 - Patente 34833229 - CNSS 8808266 - ICE 000082140000028

Tél:+212522258525/+212522 252553 - Fax: 4212 522 25 71 25 - E-mail : contact@cardioplus.ma - Site web : www cardioplus.ma
SGMB Agence Twin cpte N° 022780000129002835017474 - SGMB Agence Abdelmoumen cpte N° 0227800000430029
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CASABLANCA le 19/06/2021

FACTURE BILAN SANGUIN

REFERENCE + AH 635 NOM DU PATIENT . CHABBAB SOUAD
ANALYSES DU + 19/05/2021 PRESCRIT PAR : REANIMATEUR
NUMERO DOSSER . 21-049658

DESIGNATION DES ACTES COTATION
NFS B8O
CRP B100
L!PASE B100
TOTAL B (B=1,30) B280
MONTANT A PAYER 364,00

ICE : 001743751000002
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE .

Trois Cent Soixante Quatre Dirhams.

\5’“

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Ao(t) - Casablanca - Maroc
Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <Naxiua

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000




Dossier ouvert le : 19/06/21

Prélévement regu a 10:11
Edition du : 19/06/21 a : 12:58

Madame CHABBAB SOUAD
DDN : 1962

Réf. @ 21F635
V. Réf. : 21-049658

Page : 1/2

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(ABBOTT/ RUBY)

Y JLES
Hématies
Hémoglobine

Hématocrite

-V.G.M.

- T.C.M.H.

- C.C.M.H.

GLOBULES BLANCS

Numération des leucocytes ---------=mmmmeuvv:

Formule leucocytaire

Polynucléaires Neutrophiles ------------- :

Soit
Lymphocytes

Soit
Monocytes :

Soit :
Polynucléaires Eosinophiles —------:

Soit :
Polynucléaires Basophiles ——————:

Soit :

Normales
(Femme Adulte)

4.14 * M/mm? 42-52
12,0 /100 ml 12-16
36 % 35-45
87 T 85-95
29 pe 28-32
33 g/100 ml 30-35
5900 /mm?3 4000 - 10000

822 * % 50 - 70
4 850 /mm?3 2000 - 7500
15,7 * % 20-40
926 /mm3 1500 - 4000
1.3 % 1-8
74 /mm3 40 - 800
03 * % 1-3
15 /mm3 40 - 300
0.6 % <]
33 /mm3 < 100

154 000 /mm3 150000 - 400000 -

BIOCHIMIE

Lipase

Normales
1 600,00 * U/ <60
(Roche / Hitachi)

<

whe

P.\f\' g.\‘-"' a@
\,.00630\“?(6 P&éﬂl‘\
<

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavohﬁ‘{\{'ﬁ’éé) Hépital 20 Aodt) - Casablanca - Maroc

Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <Dl
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IMMUNO/SEROLOGIE

Normales

Protéine C réactive g 2.9 mg/l <5
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