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

ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques 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 & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ardonnance 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
entaire :
En cas de prathéses 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 radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traite

a caractere personnel

entre Allal Ben ,’\:--I»

MUPRAS : (

. contact@mupras.com

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

'ent des données

<. A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N

MUPRAS _ Declaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance ' NQ M 2 1 _ O C O 5 6 8 9

& d’Actions Sociales
U Optique I:J Autres

de Royal Air Maroc

(O Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I adherent (e)
P

Matricule :.....2. 2.

O Actif

Nom & Prénom :.....

g F’ensiomne[e]

R w0
4%] s}
?f\"l;l /{?

Date de naissance :.

W
;} f

Adresse :. L AS
.............................. WH!{H i 2. D ,llun&..l.{,ﬁ..x.zigh.
1= 1 — .« lotal des:frais BNgages .. counwnmnanmni s miin DhsJ

Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin : o
Date de consultation : . A A j 3.@ &_4 .....
Nom et prénom du malade P\-’\f\(ﬂu\\’\; ...N.’_‘L\.. MO Agei..................
Lien de parenté : O Luimeme O Conjoint O Enfant

) G ‘

Nature de la maladie :........ ‘\4&@4\ (YN < Mammrm/é ......................... R S
En cas d'accident préciser |es CaUSES Bt CIPCONSLANGES & Lo i e
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel communiquer-fes rensgignements sous pli c dentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle ]

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignement$ portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Connalsg,a ce de la clause relative a ls protection des donnges persomnelles
Falta..‘..‘...*./.\sJ AL Le’ Q9. /.2 ,#/]




o)
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nomt_)r.e o Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitées|scte pratqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
chs{ I, (R |- Q_\}\ ............. . ) Important :
| T o T L T ar Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
............................................................................... | |
Dent |
s asmnanns T L vy SOINS DENTAIRES evn‘s ‘ Naturﬁe des | Caafficient
___________________________________________________________________________________________________ Traitées Soins |
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| | —
| e
; EXECUTION DES ORDONNANCES - | | GCERRIGENT
: DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien 5 { l | ——
: Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur
iy AL S, e J\ré I T | .
2 e Luoyi et LY - ‘. | | | MONTANTS |
SR L | DESSOINS |
SR EOG QA | |
el o e A S S | : | - N
[ ‘ DEBUT
3 v OO e 3 ‘ - |
12 2= ANALYSES - RADIOGRAPHIES , | RSN -
Cachet et sighaburemdy Date Désignation des Montant :
Laboratoire et dé Radialogus Ceefficients des Honoraires
: o106 2....4 N B W ; | 1 FIN
) . 7 i S _ sl oo ot e i | D'EXECUTION
= ' R e R— 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
s e e . e e e e J PRG"‘HESES D-ENTA'RES MAST'CATE”RE e
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= DES TRAVAUX
55 5€2  AUXILIAIRES MEDICAUX e R
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DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) ————
"""""""""""" Fonctionnel, Theér peutique, necessaire a la profession
......................... iJATE DLJ
DEVIS
. DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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CENTRE |

INTERNATIONAL l Dr Naoufal Mamou

I Ancien chef de clinique des Hapitaux de Bordeaux

D'ONCOLOGIE
CASABLANCA

07/09/2021

Casablanca, le :

Mme ANNOUNI NAIMA ‘

<y 3O @ ([ °Q

ALPRAZ 0.5 MG 28 CPS .

1 cp le Soir pendant 3 mois

PROFENID 100 MG 30 CPS

1 cp deux fois par jour pendant le repas pour 7 jours

BALLONYL BT/60

LaT: 210194

1 cp trois fois par jour . oLUg : (42024
62 ’S O 53, %00H
\

4, route de |'Oasis rue des Alodettes
Casablanca S

Tél. : 0522 77 81 81 : g "\2\ ey

Fax : 0522 99 65 74 P AKDITAL
E-mail : naoufal.mamou@gmail.com & O

Site web : www.ciocasablanca.ma Acteur de Santeé



CENTRE
INTERNATIONAL | Or Naoufal Mamou
I Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux
D'ONCOLOGIE
CASABLANCA

Casablanca, le : 31/08/2021

Mme ANNOUNI NAIMA

Analyses :
NFS

4, route de |'Oasis rue des Alouettes

Casablanca

Tel. : 0522 77 81 81

Fax : 0522 99 65 74 AKDITAL
E-mail : naoufal.mamou@gmail.com o

i i Actevr de Sante
Site web : www.ciocasablanca.ma cteur de Sante



Baci@iais Tlegie Clinique Hematologie Biologie de Reproduction Humaine
V"M&ﬂﬁeﬂmedlcaie Immuno-Hématolegis rv ation des Gamétes

W%colog\e Bndm G%@H@ﬁ%ﬁ?’n 5'2"

e e R e s
5 siyfes Mdicdier Oalaidgie de 1aBapraBuciion Mycolog
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction B\r\log\p Moleculaire Biochimie Cl;mque Hormono logie

|4

INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE

Casablanca le 06-09-2021

MUPRAS

Mme Naima ANNOUNI
Prescripteur : Dr Naoufal MAMOU
Demande N° 2109060234

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

9105 Prélévement sanguin E22 E

0216 Numeération formule B80 B

Total des B : 80
TOTAL DOSSIER : 130.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent trente dirhams

Dr Noureddine LOUANJLI

Or, LOUANALI Hourscdne - B0
fl;u-"

12 58
40, PPP "C"iu..b o
5z Tol: 05222074220 22.44 5. Fan: ca,\

Prélévement @ Domicile Tél.: 06 77 06 7095

40, Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca CP. 20080 o sl jlull . &l ks g¥ss Yl posnat 40
Tel : 05.22.47.33.83/05.29.20.74.99/05.92.99.77.06/05.22.29.14.95/06.61. 06 15.99/06.61.0635.99/Fax : 05.92.26 83.03

e-mail ; labomack@amail.com / nlovan]li@smiailcom - site internet : wavwlabomacma
Prélevements a Domicile Tél.: 06 54 35 63 47 /06 77 06 70 95/ 06 61 78 93 98

40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. <, - sLayll 1l - &) ue 5¥ 5a sa¥) maa 40
Tél.: 052247 3383/0522207422/0522297706/0522221495/05 2247 4058 -Fax : 0522 26 83 03

E-mail : labomaci@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
S : 2102391 / ICE : 001654761000041 / Patente : 33202488 / IF : 41502000




p— Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine
a O ﬁ “ ( '1i Virologie Médicale Conservation des Gamétes
a Parasito - Mycologie Fécondation In-Vitro

/\n ilyse (ll( \\ E!Il)l() gie sh la reproc 1uc lum B“'}hjgie Moléculaire Biochimie Clinique Ht)FI‘,‘!r_H!IJl.';gi[)

Date du préléevement : 06-09-2021 a 09:40 Mme Naima ANNOUNI
Code patient : 2003170045 Dossier N° : 2109060234
Né(e) le : 27-10-1951 (69 ans) Prescripteur : Dr Naoufal MAMOU

A I
HEMATOLOGIE

‘ HEMOGRAMME (Automates : Sysmex XN-2000 et Mindray BC-6800)

"Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e) et I'dge de
grossesse"”

30-08-2021

Hématies : ‘ 3.39 M/mm3 (3.85-5.20) 3.61
Hémoglobine : 11.3 g/dL (11.8-15.8) 11.8
Hématocrite : 33.2 % (35.0-45.5) 34.7
VGM : 98 fL (80-101) 96
TCMH : 33 pg (27-34) 33
CCMH : 340 g/dL (28.0-36.0) 34.0
RDW-CV : 139 % (0.0-18.5) 13.9
Leucocytes : 5910 /mm3 (3 600-10 500) 5870
Polynucléaires Neutrophiles : 56 % 43
Soit: 3310 /mm3 (2 000-7 500) 2524
Lymphocytes : 39 % 51
Soit: 2305 /mm3 (1 000-4 000) 2994
Monocytes : 3 % 4
Soit: 177 /mm3 (<1 100) 235
Polynucléaires Eosinophiles : 1 % 1
Soit: 59 /mm3 (0-600) 59
Polynucléaires Basophiles : 1 % 1
Soit: 59 /mm3 (0-150) 59

Plaquettes : 311 000 /mm3 507000450 000) 319 000

Validé par : Dr Noureddine LOUANJLI
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40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. o - sléaulilall - il a6 5¥ ga jual) maa 40
Tél.: 052247 3383/0522207422/0522297706/0522221495/05 2247 40 58 - Fax : 05 22 26 83 03
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