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

fonditions générales :

f Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment 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.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0ins.
harmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ’

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réédutations.
Pour !e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire B
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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

‘actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
J
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MUPRAS Déclaration de Maladie* A

Mutuelle de Prévoyance . - »

& d’Athions Sociales N0 Pl 9' N 6 4 6 6 6 .

) de Royal Air Maroc f\,‘ ‘,\ (H q J ) ; _> s k
[ﬂMaladie (JDentaire - = [:] Optique (JAutres

Cadre r‘esew dh%tgt (e) - b
MBERCUIB oo o, 00 L T s Sociéte : K ............................. e

() Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. 1/3 qj' N 2971

Nom et prénom du malade :.....

@ Lui-méme

. A$ip L

En cas d'accident préciser IeS CAUSES BT CINCONSEANCES . ........ccceieeieeieeieiieeesrasiassrasrasaaeesesssmsrnsssssseessmssnsnns

mmw e 15

Lien de parente : (O Conjoint ¥ Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renggignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissg de Ia clause relativg £ la protection des donnees wnnelles ZA
/ ¢ 4 é Q
Fait a: M’ / P4

Signature de I'adhérent(e) :................. / ....................




F RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des
" Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ccefficient

Cachgt epgignature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

/

el

attes,_cf'

le\Paiement des Actes
s b

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |

acte pratigué en indiquant la nature des sains

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

EXECUTION DES ORDONNANCES )
, . Cachet du Pharmacien
14 - ; | Date Montant de la Facture
,gg‘gufnurmsseur | P
...... X/é( WY T Y
L ' A=
........................................................... |
e J
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des !

Ceefficients

Date

Montant
ges Honoraires

A [«

/

AP

Nt

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC IM

IV des Honoraires

ts | Nature des | r
SOINS DENTAIRES De_n.s N urje ' Ceefficient
Traitées Soins
I =
| CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
| [ e
! MONTANTS
| | . DES SOINS
— 1’
\ | | DEBUT |
| D'EXECUTION
i ; T
I
i D'EXECUTION |
| | !
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
S, - DES TRAVAUX
D—— G :
1000(
& N I'v'1lJNT£aNTE}
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
DATE DU (
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

1

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Cabinet de Psychiatrie et de Gestion de Stress *

ddil) g A lial) Ll a¥) Balue

»

Docteur Imane TAZI GO Gla) 3 sl
Professeur en Psychiatrie ) i) g lial) ial 5a¥) 8 dilasl 330
Psychotherapeute Aildi 4 alles

Spécialiste en :

Pathologies psychiatriques

Gestion de stress en individuel et en entreprise Marrakech, 1€ &.......ooefuitinsibitiie st oo
Technique d'affirmation de soi

Gestion de temps

Relaxation

Mr benmakhlouf rachid
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Ex. chef du service CHU Med VI Marrakech
Ex. Directeur de spécialité de psychiatrie FAC de Medecine Marrakech ‘%"4

180, Bd Abdelkrim El khattabi, résidence Rokia, Imm B 2¢me gtage N°11 - Guéliz Marrakech——
Tél: 0524 43 06 43 - GSM : 06 28 79 64 42
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,Cabinet de Psychiatrie et de Gestion de Stress

dmdl) g L linl) ) ,a¥) B2l

Docteur Imane TAZI ' X @I Gl B sl
Professeur en Psychiatrie il Alial) Gl ja W b diladl 3300l
Psychotherapeute Al A allaa

Spécialiste en :

Pathologies psychiatriques e
Gestion de stress en individuel et en entreprise Marrakech, le @........]. 5. LN 2T,
Technique d'affirmation de soi

Gestion de temps

Relaxation

Mr benmakhlouf rachid

cemie a jeun

Durée: ......ccoeennn. Rendez-vous : ...................

Ex. chef du service CHU Med VI Marrakech
Ex. Directeur de spécialité de psychiatrie FAC de Medecine Marrakech

180, Bd Abdelkrim El khattabi, résidence Rokia, Imm B 2éme &tage N°11 - Guéliz Marrakech
Tél: 0524 43 06 43 - GSM : 06 28 79 64 42



LABORATOIRE
TENSIFT

D'analyses médicales

PN

LABORATOIRE
E

] Cadan
Ayl il

Dr. Abdellah ZRIOUIL

Pharmacien biologiste

L bR e PRd A v

» Ancien attachée des Hopitaux de Paris

FACTURE N°:144140022

MARRAKECH LE :19/06/2021

Nom et Prénom : BENMAKHLOUF RACHID

Prescripteur : Dr. Tazi imane

Référence :190621 022

BILAN :

NF B 80 + G B 30 + U
TR2 B 100 + CRP B 100 + TSH

MONTANT NET :

@ LABORATOIRE TENSIFT
Quartier EL Ghoul - Route de Targa

(Petit marché) - Marrakech - Maroc

J29u)j alll ate jgisall

w—ilaluJan

Vbl Gola Wogloul o, 6alaul «
Vigue jud _Jammlld__sgla s

o el _aoiiimes 9@ _alo =

B 30 + CR B
B 250 +

30 4

855,80 DHS Soit 620 B

Huit cent cinquante cing Dh et quatre-vingts cts

® 0524446805 /0661 76 22 97
@ 0524438928

= zriab2002@gmail.com

ICE : 001656916000056
IF :69131884 - CNSS : 20 24 272 - TP : 451 29 075
RC: 43160 - INPE : 07 300 22 22




LABORATOIRE
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D'analyses médicales
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ILENSIFT

Dr. Abdellah ZRIOUIL J2gJ)j all auce jgisall
Pharmacien biologiste v—ilaluJan
= CES de biologie Faculté de Médecine Paris V Vuwjbunll eola Uaglgw!l o 6alaul
» UER de Pharmacie Paris VI Vigw Ul _Jan)ld__sglo e
» Ancien attaché des Hopitaux de Paris bl ool L g nlo =

Monsieur BENMAKHLOUF RACHID

Dossier No 1906 022 du 19/06/2021 a 11h42

Prélevement Transmis au Laboratoire Page:1 /3
Prescrit par le Docteur Tazi imane

Date de naissance : 29/03/1954

Résultats complets

\
ki 35

NUMERATION GLOBULAIRE (SYSMEX XT 1800l) :
Hematies. ... ..o oo 4’650 M/Im3 N : 4,5 a35,5) 07/05/21 : 4.610
Hémoglobine............ 14,0 g/dl (N : 13.0 & 17.0) 07/05/21 : 13.3
Hématocrite............ 39,8 % 4N : 40 & 34 05421, = 398
VLB M: vn o= w5 mow & som 3 w0 2 86 £l (N : 82 a 98) 07/05/21 : 86
PG -M B s ans aod s vie s 90 5 % 30,1 jolef (N : 27 a 32) 07/05/21 : 28.9
C.C.M.H........couuuun. 35,2 g/dl (N : 32 a 37} 07/05/21 : 33.4
Leucocytes .............. 8 880 /n’u’nB (N : 4 000 a 10 000) 07/05/21 : 8200
PLAQUETTES. . ......000v... 310 000 /mm3 (N : 150 000 & 400 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires neutrophiles. 62,9 %

soit 5 586 /mm3 (N : 2 000 a 7 500) 07/05/21 : 4543
Polynucléaires éosinophiles. 4,5 %

Siod-E 400 /mm3 (N : 40 a 400) 07/05/21 : 517
Polynucléaires basophiles.. 0,5 %

soit 44 /mm3 (N : 0 a 200) 07/05/21 : 16
Lymphocytes................. 26,2 %

soit 2 327 /mm3 (N : 1000 & 4 000) 07/05/21 : 2657
MONOCYE@S . v v i v v oo v o [SREETE T ) %

soit 524 /mm3 (N : 200 & 1000) 07/05/21 : 467

t
AW \ .
a )
OLABORATOIRE TENSIFT (L) 0524 446805/ 0661 76 22 97 ICE : 001656916000056
Quartier EL Ghoul - Route de Targa @ 0524438928 IF : 69131884 - ENSS : 20 24 272 - TP : 451 29075

(Petit marché) - Marrakech - Maroc @ zriab2002@gmail.com RC: 43 160 - INPE : 07 300 22 22




LABORATOIRE
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D'analyses médicales

o

LABORATOIRE
IENSIFET

Dr. Abdellah ZRIOUIL

Pharmacien biologiste

s CES de biologie Faculté de Médecine Paris
« UER de Pharmacie Paris VI
» Ancien attaché des Hopitaux de Paris

J | 5, T,
i Q il
Ayl il
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Monsieur BENMAKHLOUF RACHID

Dossier No 1906 022 du 19/06/2021 a 11h42
Prélevement Transmis au Laboratoire
Prescrit par le Docteur Tazi imane

Date de naissance
Résultats complets

GLYCEMIE A JEUN
(Methode glucose PAP)

........

...................

(Méthode uréase/GLDH)

CREATININE

.............

(Méthode Jaffé cinétique)

TRANSAMINASE G.O
(Méthode UV cinétique)

TRANSAMINASE G.P
(Méthode UV cinétique)

-------

PROTEINE C REACTIVE

29/03/1954

5,78

.......

.......

(Dosage réalisé en turbidimétrie)

@O LABORATOIRE TENSIFT
Quartier EL Ghoul - Route de Targa

(Petit marché) - Marrakech - Maroc

® 0524446805
® 0524438928
© zriab2002@g

Page: 2/3
Marrakech, le 22/06/21
BIOCHIMIE S8 i =~ S|
e : i R - =< At ki |
1,04 g/l (N:0.70 & 1.10) 09/06/21 : 0.96
mmol/1
0,30 gL & : 0.183a 0.55) 10/03/21 : 0.31
5,01 mmol/l
10,98 mg/1 (N : 2 a 13.6) 10/03/21 : 10.16
97 pmol/1
16 UI/1 (¥ : inf ou = 35) 26/03/21 : 17
4 37 degrés (I.F.C.C)
18 UI/1 (N : inf a 45) 26/03/21 : 16
a 37 degrés (I.F.C.C)
b mg/l (N :0a3) 10/03/21 : 13

/ 0661762297

mail.com

ICE : 001656916000056

IF : 69131884 - CNSS : 20 24 272 - TP : 451 29 075
RC: 43160 - INPE : 07 300 22 22




LABORATOIRE
TENSIFT N

LABORATOIRE

| Lo lan

1] :- ’ -U

) - . LE 4 - s e
D'analyses médicales . T Al il
Dr. Abdellah ZRIOUIL J2gJ)j alll arc jgisall
Pharmacien biologiste vl v Jan
» CES de biologie Faculté de Médecine Paris V Vbl deola Wngloul oo 6aldui «
» UER de Pharmacie Paris VI Vigw yud _Janlld __sglo s
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Monsieur BENMAKHLOUF RACHID

~

Dossier No 1906 022 du 19/06/2021 a 11h42

Prélévement Transmis au Laboratoire

Prescrit par le Docteur Tazi imane

Date de naissance : 29/03/1954 Page: 3/3

Résultats complets Marrakech, le 22/06/21
HORMONOLOGIE 1
TSH (THYREOSTIMULINE) . ........ 0,77 uwUI/M1 (0.40-3.60) 05/01/19 : 0.65

(Technigue chimiluminescence SUR AIA )

Dr ZRIOUIL Abdellah

‘ ,',

| OLABORATOIRE TENSIFT ® 0524 44 6805 / 06 61 7622 97 ICE : 001656916000056

| Quartier EL Ghoul - Route de Targa ® 0524438928 IF:69131884 - CNSS: 20 24 272 - TP : 451 29 075
| (Petit marché) - Marrakech - Maroc zriab2002@gmail.com RC: 43160 - INPE : 07 300 22 22
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L" MUPRAS DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

S _!_' Royul Air Maroc

A REMPLIR PAR L ADHERENT
Matricule: . email: W LA .. Phones:..
Nom et Prénom de I'adhérent
Nom et Prénom du bénéficiaire :

i A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné : D C_riﬂ'(ﬁ'l"‘_ .

| Estime que I'état de santé de Mile, Mme, M. ﬁe_n m&Kﬁ L_‘)U[ Z & C.'llﬂ ‘Sﬂl Jv dp_’) o
Ne'cessﬁcef‘)u(‘. ACH ) Q- A .,n,s LLCCCI Eg“)ﬂ, . o
Un acte cbté a [fhomenclfture (preciser fe coe_ffrcaenr oL ... . SIhI).

ul_tero- aumnu&\q{ S c._h LT (R

C b LG 9""— ek S 1
Une hospitalisation de (approximatif) ...

\ A [precrser I'établissement hospltaher) . .

\ STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de 'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS) :

Cachet, date et signature du praticien

i A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N B. cette demande d’accord préalable doit etre adressée, mailée cu faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de |a rejeter.

| sur 1 )




