ﬁCOMI\}IANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Condltlons générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est ajoindre a la feuille d
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 :

®  Lafacture 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 :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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.

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-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
mois. j
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et R
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 2

Allal Ben Abdelflah - Quartier de I'Horloge

8 18 - www. mupras.com )

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N*

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

JESSAN

N? wa1-656368
NDz06612

O Maladie Opentaire O Optique

Cadre réservé a 'adhérent (e)
Matricule ;- g

B Actif (O Pensionné(e)
Nom & prénom :-EEN. Khaldou. Mus Faginc
Date de naissance A%m%!lt%ﬁ&
Adresse &%AE)ED\QCAOC'LTESIN

o 0685 200N -

Cadre réservé au Médedin

O Autres

- Total des frais engagés : -

Cachet du médecin :

Date de consultation 30/% /Q_’DM

Nom et prénom du malade - LB XM YeAE . BASMA .

Lien de parenté : D Lui-méme | () Conjoint ® Enfant
Nature de 13 maladie ;o be N RrNOINR s s iverssesstsssessssarsssessssssssssss
En cas d'accident préciser les causes et CircONStances ; =i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuslle J

l'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |la présente déclaration. Je déclare
avoir pﬂs coanaissance de la clause relative a la protection des données perscnneiles

Fait a : . L0600 £. 2084

Signature de l'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

N? w21-656368

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie

8N3R
Matricule :
Nom de 'adhérent(e) : I-&ﬂ\i\’h \dau.

Total des frais engagés :

Date de dépét :m?ﬁ(ﬂﬁl-gﬂ-ﬂ.&.................J

Coupon & conserver par 'adhérent(e).

wa’\iﬂ/\



IORADAIDE
4. B it D e
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
[l ST . -

INP:Q&AM@E

Montant de la Facture

CRATQ!

Laboratoire et du Radiologue

3
S

TRA
ALE

toLis
g

du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
............................ 4
J
VOLET ADHERENT —

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF

Naturedes| . ... | owe:LL1 111 11]]
Soins
)
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
P
[ T
MONTANTS
DES SOINS
—_—
S
DEBUT
DEXECUTION
S e S
R e
FIN
D'EXECUTION
| S —
"ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
SD MASTICATOIRE P
S— H CCEFFICENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
DODO00CO | H0000000 —
DOOOO000 | HOND0000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS ‘
~ DES SOINS
[Création, remont, adjonction) - )
Fonctonnel. Therapeutque, nécessaire a la profession
)
DATE DU
DEVIS
I
e
DATE DE
L'EXECUTION
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr.Elomari Moulay Younes ol 93§ g (G reall HeuS Al

Spécialiste en Hématologie clinique, LT SO PPN [T P S+ )
Dncohématologie et Greffe de moelle nsseuse (gosaal) LI £ 538
Adulte-Enfant N Jliatai - JLE
« D e b it e mececre ce cmablres g T N DS e N gl o
» Attestation de Formation spécinkisée en hématningie cinique - Liniversité de bordeaws - France Ll - 32,309 Rnling Aol oyl B pmandnil] g $5N Flg o
| = Atteststion de Formation spécikisse approfondie an hémetologie clinigue - Uiniversite de Marsadle - France L0 - gl 3 Doy il o sal B Graall sl g $SN Sl B0
' Ancien praticien attaché ncohémstogue au CHL de Nimes - Francs Agenl il g paslanl! Al aally Gt Gk iagle

Agadir le&’j.‘@ﬁ/M.

Tl KAALYCUA/ E AASMA
_‘_:_______————-*-;——**7 —

381 - AU S| £ LS L ald ) Galladt ugw S0l 3les 18 @B,
N°18, Avenue El Hassan I, Imm Ait Souss 5™ Etage - E-mail : drelomariyounes@yahoo.fr
Tél.d'urgence:0661 1791 19-Tél: 05400901 02 - 052882 1947

Identifiant IGR : 14389661 - Taxe Professionnelle : 48179012 - CNSS : 9343047
ICE : 001918208000079




Dr. Elomari Moulay Younes o 52 Y 5 (6 pond) g5l

Spécialiste en Hématologie clinique , Oncohématologie groaell gl g5 g ol @all gl al palainl

et Greffe de moelle osseuse ( Adulte — Enfant ) Jubi- Ls
Diplome de la Faculte de Medecine de Casablanca elaudl lall whall auds po masidl agla)
tologie ersite de bordeauy- France lu;3 - g3;4v azalss aall mlpai a9 _;:u:.;..qjl,_a.}:n_.ﬂa:u_.i
ttestation de formation § s approfondie en hematologie clinique - Universite de Marseille- France by - Llisa aeala @all mliai 19 gosg)l maiiofl yigmill aalad |
Ancien praticien attaché Oncohematosue au CHU de Nimes - France i il oais pea )l paicingll gola gala cods |

(Sur Rendez- vous : acgally)

Nom et Prénom : '1:&(\) KAAL DS W A) f)PtS }‘\P\ Date: A%/o ‘S/ ,\/\
Faire faire SVP : '
[ NFS Plaguettes [] Réticulocytes

[] Etude Morphologie des Hématies .

[_] Etude Morphologie des Plaquettes .

[_] Etude Morphologie des Leucocytes .

[ ] Cellules Anormales
[AL_Férritinémie. [ ] Fer Serique. [ ] CTF.

Electrophorése des hémoglobines en HPLC

Urée. [] Créatinine. ] Clairance a la Créatinine.

Vs. [] CRP. [ ] Glycémie.

Hémoglobine Glycosylée. [ ] Triglycérides. [] Cholestérol, LDH, HDL.

Electrophorese des Protéines Sérique. [ ] Recherche Protéinurie Bence Jones.
IF Protéines Sériques. [] IF Protéines Urinaires.
Dosage Pondéral chaines légeres libre. [ ] Béta 2 Microglobuline.

GOT - GPT - Ph. Alcalines.

BT - BC. [ ] Haptoglobine.

Sérologie HCV. [] Sérologie HbS Ag - Ac.

HIV 1-2, [] HTLV1.

EBV développée. ~ [] Parvovirus.

Test Coombs Direct.

Recherche de Cryoglobulines. [ ] RAL

Réaction au Latex. [ ] Waaler rose. [] Anti ECT.

Ac. Anti-nucléaires. [] Ac Anti-DNA natif. [] Anti Peptides Citrallines.

TP. ] TCA._ [] Fibrinémie.

Tps saignement (IVY). W TRALE [ ] TCA avec preuve T + M.

Ac. Anti-phospholopides. ' _."_[E!G%nﬁgcystéine. [] Protéine S.

Dosage Protéines AT3. L‘U‘ Al 2501 ohamed ji‘f A (] Résistance Protéine C Activée.
A wif SRRV ‘1“ {‘ A %

Autre &

O 0 0000 OO0 OO0 000 00 000 000 O

Bilan a faire S.V.P le _

N° 11 Avenu Hassan I1,Imm Ait Souss 3¢™ Etage - Agadir - Tél.: 05 40 09 01 02 - drelomariyounes@yahoo.fr

drelomariyounes@yahoo.fr: gg.uai}l 2.l - 0540 09 01 02: islall - pyalsi - il puus)l g, SN Goliall gugus 2l 3o 11 0,
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES MEDICALES

AGADIR le: 29/09/2021

FACTURE N°  20279/2021

Médecin

Nom du patient MLLE IBNKHALDOUN BASMA
Examens - NFS- FERRI

Cotation B 325

Montant 460,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: QUATRE CENT SOIXANTE DIRHAMS

Adresse : N°8.9Immeuble Saroure, avenue cheikh saadi, talborjet-Agadir  Tél : 0528848468 GSM : 0666111119

E-mail :  labocentrall@gmail.com ICE : 000506403000045 IF : 80315294 CNSS : 54466621 INPE : 043061860




LABORATOIRE CENTRAL Dr. JAZOULI Mohammed Jalal

' r 4
D’ANALYSES MEDICALES Spécialiste en : Hémato-cytologie
Ouvert d;:.ugd:m; !/;nc;;edlgz 7ha 19h B Biochimie - Sérologie - Inmunologie
eSamedide7ha
Clinique et Urgence 7j/7j, 24h/24h IBVIaCfé;'IO{OQIE. Ylm_’ogle P“m‘m"’.‘]’e
Prélévement a Domicille ( sur RDV ) yeologie - Blologle de la Reprodaction
Eee e S
Prélévement du : 29/09/2021 a 08:58 MLLE IBNKHALDOUN BASMA
Résultats édités le: 29/09/2021 Dossier N° 191743
Page: 1/1-
HEMOGRAMME
(Sur Automate Sysmex XT-4000i)
Valeurs de référence
NUMERATION Femme 31/12/19-10:06
GLOBULES BLANCS ..+ ovvvvennennnss 4 960 /mm? 4 000 & 10 000 7 900 ‘
GLOBULES ROUGES. . « «s s o444y 4,2 M/mm? 3,8 45,4 3,87 i
HEMOGEOBIRE wsioivars s s s s « § 5 s dglatatale . 13,0 g/dL 12 a 16 11 %
HEMATOCRITE covos0 455 8 5 3 A0NERRE oo 's 39,0 % 37 a 47 33,2}
[ Y |« f—— 97,0 p? 82 a 98 86
N7, | ; PN SRR JST—— 30,0 Pg 27 a 33 27
o1 |- RO, . . [— 32,0 ¢/dL 32 a 36 32
PLAOUBTTES wuwwmsn s s 5 5 o & o505 215 102/mm® 150 a 400 240
FORMULE
" POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... - Bl % 40
Soit 2530 /mm? 1 800 a 7 500 3160
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 3 % 3
Soit 149 /mm? 0 a 500 237
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0 % 0
. Soit 0 /mm3® ° 0 & 100 0
LYMPHOCYTES. .t vvuvvnnernnennnnn 40 % 49
Soit 1984 /mm?3 1 000 & 4 500 3871
MOMOCYTES o oo wumarsss s ¢ & 5 8 8.6 % o9 ia 6 3%
Soit 3 200 a 1 000 -+ rBReF
298 /mm O LENT qug :
LPS‘J"“\‘ & \:_C? \4;""‘ i
D’ At ;\?,:5 ”'. A L
BIOCHIMIE SANG Dot meae £ /M g w08
integra 400 plus e M *~"-
N\Ialti;’rs de référence
FERRITINEMIE .. ......¢c0uiimmnnnennnnnns : 325,70 ng/ml () 15,00 & 200,00 ng/ml
Antécédent du 31/12/19 - 10:06 : 4,29 ng/ml

L. . Total de pagesiolbgiste
La Qualité est notre souci permanent :

N° 8.9 Immeuble saroure avenue cheikh-saadi talborjte, Agadir- Tél : 0528 84 84 68 Gsm : 06 66 11 11 19
E-mail : labocentral1 @gmail.com - ICE : 000506403000045 - IF : 80315294 - TP : 48315109 - CNSS : 5446621




