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

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné. *
e cadie réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation
‘entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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 &tre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a 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.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 M21- 'n58592

),7“\

(JMaladie (JDentaire (JOptique | " DAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :...........c....... it 1. Sociéte : .. L TSEAS o AP

(O Actif @‘ Pensionné(e) [ A s cssossssssassrsmsseniin

Nom & Prénom :. 272, 73emf i b UALA..... DK LTED .

Date de naissance ()J‘V///QV'C ........................
Adresse /é‘/‘{aq")""ﬁflﬁ/?*’@@/«/f CW/}*?)’Q“‘?’%‘“ ..... / ’*7?5;’\”::5
..... Citann. CHAABAGAI ..o

Cadre réservé au Médecin i

Cachet du médecin :

Lien de parenté : Lui-méme m Conjoint
Nature de la maladie :.......... \ ....... \X 1'3\ ..... r\* ..... \\t‘—)\ ..... \.\r\ ]
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES & ......o.ooveiieeeeee e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle

el

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |a protection des données pegnnelles

Faita:.. CALAEL Il EA............ w? le:... 30 /.08 /€021

Signature de I'adhérent{e) : ............. & .

/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preéciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
g
. - ‘
: Dent Nature d ‘ :
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | o efficient .
. Traitées | Soins |
s [ |
/ | l | —_——
EXECUTION DES ORDONNANCES i . | | EFFIGENT |
- I 1 [ DES TRAVAUX \
Cachet du Pharmacien | I
3 Date Montant de la Facture ! !
ou du Fournisseur ‘ I
|
[ | TR Josgicicas T Rty /st L R E SR RERPOEE ROt | | PR e
B i ol / A0 (IR .. = (W 5 S, ‘ | MONTANTS |
SLA ST TR ..ol nvanibmsmasssmmesms e | w DES SOINS [
R W T T
< ) | | | R
o ] | DEBUT |
> 4 g E =) A
i+ ", ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DEXECUTION |
Cachét et signatyredu > |, Hate Désignation des Montant | T
:I'.'iabbr.atbj(‘é etjdu Radiologue {7 %~ Ceefficients des Honoraires | ; :
e /N | [ Fe ' Ve (
Aol 4 I f_ f . ;.;.4./. {*) o 10 R F— \( No— } | FIN [
| VAN | -1 L,/ (%4 /1 ............................ Q’TCJ ..... LS | \ D'EXECUTION |
BY St P I | ( :
I e e B e s s e s -
| Y| | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
R 1 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE I
‘ CCEFFICIENT |
o~
AUXILIAIRES MEDICAUX DESTRANALIX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
_______________________________________________ MONTANTS |
...................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——t———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DATE DU
DEVIS
! — —
i DATE DE
[ L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




. i A e - ey
Laboratoire Bactériologie médicale Parasitologie - Mycologie

Hématologie clinique

Virologie médicale
I ' SAAD Immunclogie Biologie de la reproduction
EL KHAIR Auto-immunité Biologie moléculaire

CODE INPE:

Il

*097163182+«

d'Analyses Médicales et Biologie de la reproduction o

ettt | ol okt wmaw S0l 9w eihe

Date du prélévement :04/09/2021 a 08:53 Mme Khadija ZERRIFI
Code patient : 210904-0028 . Dossier N° : 210904-0028

Né(e) le : 01/03/1953 (68 ans) | Prescripteur : Dr Driss BENCHEKROUN

TR
Eis s o " HEMATOROGIE. .o

HEMOGRAMME (Automates : Sysmex XS-1000i et Horiba PENTRA C60+)

" es valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du

patient(e) et I'dge de grossesse”

Hématies : 3,24 M/mm3 (3,85-5,20)
Hémoglobine : 9,4 g/dL (11,8-15,8)
Hématocrite : 31,0 % (35,0-45,5)

VGM : 96 fL (80-101)

TCMH : 29 pg (27-34)

CCMH : 30,3 g/dL (28,0-36,0)
Leucocytes : 5460 /mm3 (3 600-10 500)
Polynucléaires Neutrophiles : 66 % .

Soit: 3604 /mm3 (2 000-7 500)
Lymphocytes : 26 %

Soit: 1420 /mm3 (1 000-4 000)
Monocytes : 6 %

Soit: 328 /mm3 (<1 100)
Polynucléaires Eosinophiles : 2 %

Soit: 109 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 0 %

Soit: 0 /mm3 {0-150) =
Plaquettes : 194 000 /mm3 (150 000-450 000)
Commentaire : Anémie modérée. s, S

T T T -~

| *x097163 18

BIOCHIMIE SANGUINE

re—

i i ,0-663,0
Vitamine B12 (Cobalamine) 52,8 pg/ml (191,0 )
= (Technique ECLIA Cobas Roche Diagnostics) 39,0 pmol/l (141,0-489,3)

UNE BIOLOGIE DE QUALITE A PROXIMITE




¢ Or Driss BENCHAKROUNE - | | Juyal (il jgisa

Cardiologue - Rythmologue Gl g wuléll Alpel (18 ynnAis
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat )l alay ablaal e ganiis
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (Luiiy8) 93500 ¢ UYL calnll duls oy pa
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles (lEal) Juwsgpy oldinne §ilw wuls
Ancien médecin de 'hdpital militaire de Rabat (bUJL) pySiell nadiuel b @ilw wis

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Electrocardiogramme

Echographielcardiaque 02/09/2021
trans-thoracique
ORDONNANCE
Echographie cardiaque
trans-oesophagienne
Echographie doppler Mme ZERRIFI Khadija

vasculaire 5; AD e T

BECIDOULZE! 20 dragées

PPV 35DHID N\ EXP 03/2024
0T 00006 4

BECIDOUZE 1 comp x 2 par jour PENDANT 20 jours

BECIDC .-

20 dragées /

BPL SSDHID EXP 0%/2024 -
Lat u\rt Je 7\ ©. &2

L T

Implantation de pacemaker

Implantation de -T2 el

défibrillateur % gk
‘:’-"', f’,/aj
G 2% 2
Electrophysiologie S 3.7
& =

endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

193, bd Oum Rabii - 2eme étage - Oulfa - Casablanca
clapll - lalg - epl of ¢jub 193
(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )

Tel:05 22 9080 20

Portable/whatsApp 07 77 04 78 68 \
0661291324

Email : driss.benchakroune@gmail.com




Dr Driss BENCHAKROUNE  ~ .~ sl (o pduiiiy joiss

Cardiologue - Rythmologue Sl il g wildll Aol né yainaie
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat sl albag allgan! e ganiis
Diplomé en rythmologie de I'université de Bordeaux (Lwti)9) 9390 ¢ UL cilnll uls oy
Ancien médecin des hdpitaux de Bruxelles (&al) Jwsgp cldibinag Gilw wpln
Ancien médecin de 'hdpital militaire de Rabat (b P bl éubiiually &l s

CABINET DE CONSULTATIONS
ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

V¢ Sofob el

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque
trans-thoracique

Echographie cardiaque

trans-oesophagienne

Echographie doppler
vasculaire

Holter rythmique QA\, fifw\;“f ?D Ny
Holter tensicnnel (S’; r‘ \ (_/\

Epreuve d'effort

Rythmologie diagnostique
et interventionelle

Implantation de pacemaker

Implantation de
défibrillateur

Electrophysiologie

endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations

193, bd Oum Rabii - 2eme étage - Qulifa - Casablanca
clayll - LﬁJg-?_,;__UJIPTEJLJJ 193
(au dessus laboratoire ORBIO - Face Lydec )

Tel ;05223908020
Portable/WhatsApp : 07 77 04 78 68 \
0661291324

Email : driss.benchakroune@gmail.com

R




o I f‘
LABORATOIRE BIOLOG

Ji
i

% lél U D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIE DE LA

g REPRODUCTION
BIOLOG 14-16, RDC Bd HH24, Lot. Saad El Khair - Hay Hassani Casablanca
Laboratoits Tél: 052290 0504 /14 04 - Fax: 0522 90 12 22 - email : lab.biolog@gmail.com

CNSS: 8871479 IF: 40497439 PATENTE: 37989126
ICE : 000064466000083

Dr Youssef ZIANE

Directeur Biologiste Médical

Dipléomé de la Faculté de Médecine et Pharmacie de Rabat
Diplémé de la Faculté de Médecine de Montpellier — France

de INPE: 097163

Co 63182
UL

Organisme : M Casablanca, le : 04/09/2021

FACTURE N° : 210009830
Nom et Prénom : Mme Khadija ZERRIFI

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
| PS [Frais Prélévement B17 B
’ \Vitamine B12 (Cobalamine) B400 B
Numeration Formule Sanguine NFS B30 B

Total des B : 497

Montant total de la facture : 660.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : six cent soixante dirhams s.

NB : Tout changement de la date de la facture est non permis (veuillez respectez les délais de dépét de vos dossiers
medicaux aupres de votre assurance)




