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

MUPRAS Déclaration de Maladie
lle de Pré
S 1 Actions Sooales N M21- 069001
de Royal Air Maroc
(U Maladie U Dentaire Uoptique U Autres
Cadge réservé a I'adhérj_eﬂt e)

Matricule (..o, w -)/

Hitions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. F
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif O Pensionné(e]

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 a joindre 2 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 &tre jointe.
ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin =

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; i . . L Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins Date de consultation : ............., fratresstinesss iR b i Fo ey
ucation : Noih B prenoridu Malade s . oo s s v e BEBE . = e s
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de A i i
P g P "R = g Lien de parenté : O Luirmeme O Canjoint O Enfant

réeducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est " :
- 5 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S,

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ‘ ‘ ) ) )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait & ..., [ Le: ... YA DL T—
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e) : .............oooveeeieoiieieeeeenn,

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

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitemen
g P Y g

jctére personnel

RAS : Centre Alla




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE P8UR.
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné, -

®  Lecadre 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 mois & compter de la premiére consultation.

® LUentente 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 |’accident est A joindre 3 la feuille d4
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

9 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

"  LUentente 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 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

mois.

J/

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0 Prise en charge

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
o 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 & I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

"MUPRAS

L Maladie N

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Roval Air Maroc

NO W19-523444

Opentaire OOptique C]Awtre:'.

Cadre Lgserv;'?é I'adhérent (e)

- o o o

g\ACtlf (O Pensionné(e) D Autre :
Nom & Prénom : f;:"" '\l 1“ }6 CJL“\.A)J*«IV\- D

’jd./\. BM(‘—VQ -

C‘((l a 7 .:*77 -’\Total des frais engagés : - KDC(.J ------ [ 183 . SO th)

\

Date de nalssance /{

Adresse

Cadre réservé au Médddm,

Cachet du médecin : Imn

Caslblanca Lol

Date de consultation : - 3 ﬂ Am” 2921
Nom et prénom du malade :- E\\ Mﬁ:‘\% t-T */) MR (....hc&.

Lien de parenté : D Lui- mgm 2 O Conjomt D Enfant
ﬁf& LN r\mja }\u"<

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

o0 19

Nature de la maladie ;e

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

»

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connais m:e‘ie la clause relative a la protection des données pgrsonnelles.
Eait 3 = .3? n%\_) S reT Ao 20l

k Le:
Signature deladhérent{gh-—gmﬁ-i- g T




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES < ] TN RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
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l_‘(lt\f\.l . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

p .
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" Docteur Salma SAKKAT - Bolaw) olu 3ygiS|

Spécialiste des Maladies p :le Tﬁx 2 TL_MTE-AL_;::

" de I'Appareil Digestif et du Foie S g _,.4..45 ez -,

Endoscopie Digestive - Echographie Abdominale \_.;'_J..u:l“g ,u,,mj I ﬁfmluj
Proctologie Médico-Chirurgicale zoall &l g ol pe

Ancien interne du CHU de LYON . ( Lau)&)uyl ;T‘ML, LML: 1;;;;5 -
Ancien interne du CHU de CASABLANCA iy ol oLt 3 pally Lol adals Al

Casablanca le : 30 ADUT- 2021
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Importateur Exclusif
Biocodex Maroc
Technopole - Adroport Mohamed V
B P :126-Nouaceur-| Maroc
www. biocodex.ma

P.P.C. 245,00 DH

Complément -hmann e ce n'est pas 12' F ‘;5' g 5
NT DAZDI!l?Uﬁ?SlDMP/ZOUCA/MA 3 :}{‘E ¥ % "'f_. Ujrf"//07
=z f.:- LL
A gaL_\ AT _Q}Jr é\-&w&. 78
Wb q
\
g ¥ i Octc"‘r | & SFS RN
i) Q»F.MORIDIL" MORIDIL
~ \ - '”{1! e 28 Qj Créme - Tubed 0g @ |
oy Cag L :13,2
3 — (\@UKA\Q_, W e - Labamﬂm(dl 0

il it
J\’J) %+)\,\,\op ‘/\}’“’W’ e_c\(\e"' S \J\DA-\LFZ-\Q \ﬁf\g‘w

; —
\-\ (?/t@TO AT L_J PPC  70-500D
\ﬁx ‘g' H) éL b@)‘\

%\5 En cas d'urgence : 06 55 53 36 07 ou contacter la Chnlque La Source - Té1:0522201440/41

Angle route d' Azemmour et Bd Sidi Abderrahmane, Seat prés Immeuble B - 3¢Me étage N° 10,
(en face Carrefour) Tramway Hay Hassani - Casablanca - Tél . - 05 22 89 36 19 - GSM (RDV) : 06 70 99 80 99
Patente : 35003869 - ICE : 001946363000083 - E-mail : Sakkatsalma@yahoo.fr
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Docfeur Salma SAKKAT

Spécialiste des Maladies
de [Appareil DQ?#&? Foie
Endoscopie Digestive - Echographie Abdominale
Proctologie Médico-Chirurgicale
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Casablanca le :

30 A0 2021

(BILAN BIOLOGIQUE )

Nom/Prénom: Q (%\ M .. Age

‘@NFS +Pq

[] Ferritinemie
[1vsicrp
[]TPITCK

[ ] Facteur V

[1 Uree / creatinemie

[ '] lonogramme sanguin
[] Glycemie a jeun

[] Hb Glyquée

[] Cholesterol I TG

[ ] HDL /LDL / VLDL

[] Asat / Alat

[] pal ixGT
[]BT/BC/BL

[] Electrophorése des Protéines

- [JTsH/™

[[] Amylasémie / Lipasémie

[] Ag HBS | Ac Anti HBc
[] Ac anti Hbs

["] Ag HBe | Ac anti HBe
[] ADN de I'HVB
[[] Ac anti HVD
[] HIV

[J ACantiHVC .=
[[] Génotype v
[]ARN/HVG © /
[] Fibrotest / Actitest
[] TPHA - VDRL

[[] Ac anti HVA (Ig M)
[] Ac anti Nucléaires

[] Ac Anti DNA natif

[] Ac anti-mitochondries (M2)

[] Ac anti muscle lisse (anti-actine)
[] Ac anti KLM 1
[J Ac Anti SLA

7 [ Ac Urique

[] AC anti-endomysium (g G /1g A)

[[] Ac anti gliadine

AC anti transglutaminase

[[] Examen parasitologique des selles x 3
[] Coproculture x 3

[ sérologie de I'nélicobacter pylori

[[] Test respiratoire a I'urée

[[] ECBU (antibiogramme)

[0 Autres

L’\

En cas d'urgence : 06 55 53 36 07 ou contacter la Clinique La Source - LFnﬂ \05‘3‘%?&&4 M}M

Angle route d' Azemmour et Bd Sidi Abderrahmane, Immeuble Communaf B - 38M€ gtage N° 10,
(en face Carrefour) Tramway Hay Hassani - Casablanca - Tél . : 05 22 89 36 19 - GSM (RDV) : 06 70 99 80 99
E-mail : sakkatsalma@yahoo.fr
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Casablanca le : 10 AQUT 2024

NOTE D’HONORAIRES

Le DR SAKKAT H. SALMA vous presente ses

salutations et vous présente selon |‘usage sa note

d’honorairesde M & meaTT RA

quis’élevea \Wo  DHS pour:

Q{-‘O«x\et.:_

En cas d'urgence : 06 55 53 36 07 ou contacter la Clinique La Source - T€l : 05 22 20 14 40/ 41

Angle route d' Azemmour et Bd Sidi Abderrahmane, Seat prés Immeuble B - 32M€ étage N° 10,
(en face Carrefour) Tramway Hay Hassani - Casablanca - Tél . : 05 22 89 36 19 - GSM (RDV) : 06 70 99 80 99
Patente : 35003869 - ICE : 001946363000083 - E-mail : sakkatsalma@yahoo.fr
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
| Ao Q ©8ho XK XKo

O@OOE

Dr BAHRI Leyla

Médecin Biologiste

D

Casablanca, le 31/08/2021

Compte rendu d'analyses

Dossier N°: 310821-032

Nom :

Demandé par Dr :

Pvtdu: 31/08/2021 10:45

Enf EL MRABET Racha

SALMA SAKKAT

Page: 1/1

I HEMATOLOGIE I

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Technigue : Sysmex XS-1000i )
Erythrocytes
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
TCMH
CCMH
Leucocytes

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles
Polynucléaires Eosinophiles
Polynucléaires Basophiles
Lymphocytes

Monocytes

PLAQUETTES

4,74
12,00
36,10
76,16
AT W
33,24

7630

49,3 %
4,5 %
0,4 %

39,4 %
6,4 %
391,00

M/l
g/dl

0,
(¢]

fL
P8
g/dl

/mm3

Soit 3762 /mm3
Soit 343 /mm3
Soit 31/mm3
Soit 3006 /mm3
Soit 488 /mm3
103/l

Nous vous remercions de votre confiance

Valeurs Usuelles Antériorité

(3.6-5)
(12-16)
(36-44)
(70-85)
(24-31)
(32-36)

(4000 - 10000 )

( 1800 - 8000 )
( Inféricur 2400 )
( Inférieur a 200 )

( 1500 - 6500)

(40 -800)

(150 -400)

e T
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(® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 &) 05 22 96 57 60

8202-ICE: 001899921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0®oOL | Ao Q@ ©8tho X XKo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

] Facture I

N° facture : 2021-3345

Edité le :  31/08/2021 13:32:51
Patient : EL MRABET Racha

Date préléevement : 31/08/2021

Analyses Valeur en B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,20 ‘
Total B 80 107,20
APB 250 25,00
Déplacement 0,00 ‘
Remise 32,20
Total 100,00

Cent dirhams***

%

Arrétée la présente facture a la somme de :

® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 49 19 05 22 96 57 60



