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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 & I'ordonnance meédicale 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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.

Dentaire :

=  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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

J

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Cent

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M21- 049414

~J&MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc A it
UmMaladie ODentaire Ooptique \ 4 "OAutres
Cadre réserve & 'adhérent [e] —y—
Matricule :. j( /« E:)F ......................... Société : ........... T(Ar/l ...... Bieeemasusmansans semsnmnsmitensussamns
O Actif Pensionné(e) O AUEE © e
Nom & Prénom : E)CN:S'A\C{( ..................... [ 47 ..... 5 ...................................
Date de NaisSance :...........c....... OA/Q ...... //1% j ﬂ ............ S
Adresse :. Hﬂ}/ &L .8A HJAQ ...... Jﬁ.& ........ {)t (ommiiurle / I_q ......

S A5 eu,\h.léa..c ................................................................................ Y ...............................

TELE oo S i e Total des frais engagés ... .. /\ /\ .............................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

{]//c/:}/ gi/l ..........

Nom et prénom du malade . ...

Date de consultation : /J

Y q
< NAZER. Nage.. 2},4
Lien de parenté : B D Conijoint [:] Enfant
Nature de la maladie:.........4....~ \}_Lm\‘, ..........................................................

En cas d'accident préciser !es causes et circonstances /. £ R £ . . a Nt S gl cnieinnanes

D Lu'rmémb

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, comimuniguer lgs rense@nement.s sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. .

N z ' - z . -
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur’la présente déclaration. Je déclare

Jndlssanwe la,glause relative a la protection des donnee Aqfcmnell ‘21- ’
P R N~ Py £, /0.3 £ L. ...

—

avoir pris
Faita:.... i
Signature de l'adhérent{e) : .........



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S

Dates des | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin 1 st prié e e l'acee ily a
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E-mail : contact@cliniqueaeroport.com « Site : www.cliniqueaeroport.com
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FACTURE

14/07/2021

FACTURE N° :21071418277

e NOM DU PATIENT : BENJAKIK TAYEB
o EXAMEN(S) REALISE(S) :
FEMUR (F+P)
300 DH
300 DH
e MONTANT TOTAL :300 DH

TROIS CENTS DIRHAMS

394, AVENUE GMASSA (ROUTE DE LAEROPORT), MARRAKECH - MARDC
Centre Radiologie : 05 24 36 86 02 / 06 62 18 37 97 - Ophtalmologie : 05 24 36 86 01 - Standard : 05 24 36 86 00
Centre Cardiologie : 05 24 36 86 15 - Facturation : 05 24 36 86 12 - Prise en charge : 05 24 36 86 08 - Maternité : 0524 36 86 14
Fax : 05 24 37 33 06 - contact@cliniqueaeroport.com - www.cliniqueaeroport.com

S.A.R.L A.U. au capital de 50.000.000,00 dhs
ICE : 001648916000037 - RC : 70477 - TP : 64623148 - IF : 15199804 - CNSS : 4150158
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4 - Centre Traumatologie . Centre Chirurgie Plastique et Esthétique
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STRUIT IR Ancien Inteme ot Attache aux HOpitaux
0. Abderrnzak RIZK] de Barcelone e au CHU La Pite salpétrigre
Médaecin Binlogs'e a Paris. DU en Mangament de la qualité

ICE : 001804301000086 IF : 20686354 Patente : 45102274 CNSS : 4928406

FACTURE N° : 210700778

MARRAKECH le 14-07-2021
CLINIQUE L'AEROPORT (PAER)

Mr BENJAKIK Tayeb
Récapitulatif des analyses ) J
CN Analyse Val Clefs
0111 réatinine B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0135 Urée B30 B
0216 INumeération formule B8O B
0229 Groupe ABO Rhésus B60 B
0236 Taux de prothrombine B40 B
0239 ITemps de céphaline: TCK B40 B
Glycémie a jeun (30) B30 B

TOTAL DOSSIER : 492.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent quatre-vingt-douze dirhams
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Code patient : 2107140140 M I I:MJAKIK Tayeb

Date du prélevement :14-07-2021 4 12:44 Ne(z) e : ()
Edition : 14-07-2021 Deco o N°° 2107140140
P teur :
HEMATOC" | | .OGIE
HEMOG! / | ME
(Automate: Sy XN'550)
Hématies : /mm3 (4.28-6.00)
Hémoglobine : L gldL (13.00-18.00)
Hématocrite : (39.0-53.0)
VGM : fl (78.0-98.0)
TCMH : Pg (26.0-34.0)
CCMH : g/dL (31.0-36.5)
Leucocytes : 14080, /Mm3 (4 000-11 000)
Neutrophiles : 84.1 % soit Ny /mmsd (1400-7 700)
Eosinophiles : 0.1 % soit & /mm?3 (20-630)
Basophiles : 04 % soit mm3 (<110)
Lymphocytes : 6.0 % soit mm?3 (1000-4 800)
Monocytes : 9.4 % soit /mm?3 (180-1000)
Plaquettes : 208 (20, /Mm3 (150 000-400 000)

Validé par : Dr Abderrazak RIZKI

LABO» GUELIZ

Dr. ABDER K/RIZKI
182, Av. Abde! Kn,
TeN0524 8202 - Fan DFZ44230 2
/
)
Page 1/ 2
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GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

(réalisé par deux personnes différentes, avec deux séries de réactifs et

Groupe sanguin ABO 0

Rhésus (D) Positif

Commentaire: Reésulte
HEMOSTASE (..

Temps de Quick Témoin:
Temps de Quick Patient:
Taux de Prothrombine
INR :

TCA Temps témoin
TCA Temps patient
Ratio TP/TT :

ladll paisg
ES MEDICALES

Ancien Interme 2t Attache aux HOpItaux
da Barcelbne et au CHLU la Pita salpatriars
4 Fans DU an Mangement de la qualits

ENJAKIK

'OLLOGIE

euves différentes: sérique et globulaire)

s reserve du respect de l'identito-vigilance.

2 TA Satellite, STAGO)

SecC.
secC.
% (>70)

Sec.
sec.
(<1.20)

BIOCHIMIE =1 /GUINE

(Automates: Cobas C311-Integra40

Glycémie a jeun (RO
( Dosage enzymatique )
Commentaire:
Hémoglobine glyquée (HBA1C)
( Technique HPLC sur GX-Tosoh )
Interprétation :
Sujet non diabétique :
Sujet prédiabétique :
Valeursouhaitable du sujet diabétique :
Urée
(Dosage enzymatique)
Créatinine
( Dosage cinétique )
(RC)

Résulta

4.0% - 5.6%
5.7%-6.5%
<7%

icnz Diagnostics Systems)

gl (0.74-1.09)

30,31 mmolil (4.11-6.05)

2 coirdler sur un nouveau prélévement.
. t

L4 gL (0.15-0.45)
I} mmoliL (2.5-7.5)

AGF mglL (7.0-13.0)

T LmoliL (62.0-115.1)

Valide par : Dr Abderrazak RIZKI

LABO» GUELIZ

Dr. ABDER K/RIZKI
182, Av. Abdel Kn
Tal: o; UQUN- ngmd 42300
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Marrakesh : le 14/07/2021
Nom et Prénom : BENJAKIK TAYEB

RADIOGRAPHIE DU FEMUR
(E/P)

Résultat :

e Minéralisation osseuse normale.

*  Fracture per-trochantérienne avec arrachement d’un troisiéme fragment

* Absence d’anomalie évidente des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : DR EL OUARDI

394, AVENUE GMASSA (ROUTE DE LAEROPORT), MARRAKECH - MAROC
Standard : 05 24 36 86 00 - Facturation : 05 24 36 86 12 - Centre Radiologie : 05 24 36 86 02 - Ophtalmologie : 05 24 36 86 01
Centre Cardiologie : 05 24 36 86 15 - Maternité : 05 24 36 86 14 - Prise en charge : 05 24 36 86 08
Fax 1:0529 80 08 89 - Fax 2 : 05 24 37 33 06 - contact@cliniqueaero '




