,'." y WP §

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

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé i l'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 3 compter de la premiére tonsultation.
Uentente 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.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pourtoute demande de remboursement.

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

Optique : j

®  Uordonnance du médecin préscripteur et fa facture de 'opticien sont a joindre  la feuille de soins.

Rééducation : )

®  Uentente préalable renseignee 'par le’ médecin_prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. : 2

. Pour le remboursement, I; 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 l‘lébyf de traitement. [

®  La facture dcit étre jointe 4 la feuille de soins polr toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas dé 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 )
Er—

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

pec@mupras.com

o

Prise en charge
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue
Casablanca 20000 - Té 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J

A-A-215/2015

Autorisation CNDP N°

,M Maladie

Déclaration-de Maladie

MUPRAS %% o
0 W21- ’z;[;/u&

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroe

O Dentairlk

Cadre réservé a I'adhérent (e)

,QlPensionné{e]

O Actif
L ELAD

Nom & Prénom :
o9 - - AISE
Adresse - G{M ?" M\ EL V<' \ S
.......................................................................... r‘\/x RAAMCECH..
‘) {’ IGA A 8 )//QS - Total des frais engagés : 32,6{3 440

Cadre réservé au Médecin R 1

5498

O Optiq/ue

Date de naissanc

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade ;-

O Lui-méme
‘J{\D ..............

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

O Enfant

WY

Lien de parenté : a Con;omt

Nature de la maladie ;-

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

J

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 protecﬂon des données personne!
Faita = {’J\..l”A—K:CLH = Le : - &2 é ,%L /ZJ-(Z"

Signature de I'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng W21-605498

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

0 ot i o Matricule :
nécessaire de le pri t
sera ; es! : présenter pour toute St POt
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés ;i
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépot :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Montant détaille

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement ‘ctes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature

Montant détaillé

du Partici

des Honoraires

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

DENTAIRES

Traitées

Dents Nature des

Soins

Ceefficient

we: |l ||

1111

CCEFFICIENT
DES TRAVALX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

(Creation, remont, adjonction)

Fonctonnel. Thérapeutique. nécessaire a ia professo

FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFCIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

JUUUIHHHL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Professeur en Chirurgie

Coelioscopie, Chirurgie de I'Appareil Digestif
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Tel: 0524 420202 - E-maill : elidrissidafali@gmail.com
Patente : 45102461 - Id. F. : 40262283 - CNSS : 8934946 - ICE : 001701506000090 - INP : 071078992
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LABO YACOUB EL MANSOUR
Marrakech

AO000000031010

APF : UISA CLASSIC

EL AMRANI /JAMA M
OO xxxxxx 1084

11/21 CARTE NATIONALE
232E0573419639F6
606-0-9999-1-44

MONTANT: ~ 2425,40 MAD

NUM TRANSACTION : 004
NUM AUTORISATION: OW3270
STAN : 008079

DEBIT

Le CMI vous remercile

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT
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Professeur en Chirurgie

Coelioscopie, Chirurgie de I'Appareil Digestif
Chirurgie Cancérologique, Chirurgie Endocrinienne
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Patente : 45102461 - Id. F. : 40262283 - CNSS : 8934946 - ICE : 001701506000090 - INP : 071078992




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES YACOUB EL MANSOUR

31,

WA = e =y ~}
Marrakech,

Prescripteur:

Avenue Yacoub El Mansour - MARRAKECH -Té&l1:0524 44 70 60

Fax:0524 43 78 99
BOURRIOUAIAT S.

|
T——————— ]
PATENTE 45304015 RC :40434 073002636
CNSS 1195313
INP 073002636
ICE 001527687000052

FACTURE N°:851101028

le 01/11/21 Mr ELAMRANI JAMAL RACHID

170-GRAPPE III-AMELKIS
MARRAKECH

PR ELIDRISSI DAFALI ABDELHAMID

NATURE DES EXAMENS:

TOTAL DOSSIER : 1072,00 DH

PAYEE : DH
REGLEMENT
1 : ESPECE
. 2 : BANQUE
4 ‘L‘;A‘ L 3 *

RESULTATS EN LIGNE

SUR LE SITE WWW.LABOCONNECT.COM ‘aﬁs




L ABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES YACOUB EL MANSOUR

31, Avenue Yacoub El Mansour - MARRAKECH -Tél:0524 44 70 60
Fax:0524 43 78 99

i BOURRIQUAIAT S.
I

IDENTIFIANT FISCAL UNIQUE:69100750 | 1\
PATENTE 45304015 RC :40434 073002636

CNSS 1195313
INP 073002636
ICE 001527687000052

FACTURE N°:851101027

Marrakech, le 01/11/21 Mr ELAMRANI JAMAL RACHID
170-GRAPPE TIITI-AMELKIS
MARRAKECH

Prescripteur: PR ELIDRISSI DAFALI ABDELHAMID

NATURE DES EXAMENS:

ANALYSES CODE COTATION
NF+PLA 0000 B8O
[ONOGRAMME 0567 B90
CALCIUM 0000 B30
ALBUMINEMIE 0000 B6O
VITAMINE D TOTALE ( 0000 B400
FERRITINE 0000 B250

PROTEINE C REACTIVE 0000 B10O

TOTAL DOSSIER : 1353,40 DH

PAYEE : DH
Y/ REGLEMENT
4 =,

it 1 : ESPECE

pg 2 : BANQUE

RESULTATS EN LIGNE

SUR LE SITE WWW.LABOCONNECT.COM **




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
YACOUB EL MANSOUR

31, Avenue Yacoub E1l Mansour - MARRAKECH - Tél: 0524447060

BOURRIOUAIAT S.

Pharmacien Biologiste
Marrakech, le 01/11/21 Mr ELAMRANI JAMAL RACHID
170-GRAPPE III-AMELKIS
MARRAKECH
Prescripteur : PR ELIDRISSI DAFALI ABDELHAMID “"“H”m"““lmlm
073002636
Dossier N° 211101027 du 01/11/21 - 11H41
HEMATOLOGIE
Normales Antérieurs
HEMOGRAMME
NUMERATION GLOBULAIRE
Sysmex XT 2000 - i
13/08/21
Leucocytes . . . . . . . . . 9.900 /mm3 4.0 3 10.¢ 8,
Hématdes « o « « o @« @« = = % 4.750.000 /mm3 4.500 & 5.8
Héemoglobine. « « = » © = @ 14.1 g% 13.5 & 17.0 1
Hématocrite. . . . . . . . . 40 % 40 & 50
VilGaMz 2 & 2 & & & & @ m m 84 u3l 0 &
TwlEeMeHe © 2 & 3 3 © ® w @ @ 30 pg 27 a4 32 ]
c.C.M.H. . . . . . . . . . . 35 % 12 4 3¢
FORMULE SANGUINE
Polynucléaires Neutrophiles. 66 % 6534 /mm3 1500 & 7500
Polynucléaires éosinophiles. 3 % 297 /mm3 inf. & 400
Polynucléaires basophiles. . 0 % 0/mm3 inf. & 100
Lymphocytes. e e 23 % 2277 /mm3 1500 & 4000
Monocytes. . . . . . . . . . 8 % 792 /mm3 200 & 1
3/08
NUMERATION DES PLAQUETTES. . . 235000 /mm3 150 & 400 2
BIOLOGISTE

BOURRIOQUAIAT S.
* Page 1/4 * Dr.BOURRI

alopa
Pharmac, aboratoi
YACCRU EIE MNS
M,
v Xacou! Mgghw




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
YACOUB EL MANSOUR

31, Avenue Yacoub E1l Mansour - MARRAKECH - Tél: 0524447060

BOURRIOUAIAT S.

Pharmacien Biologiste
Marrakech, le 01/11/21 Mr ELAMRANI JAMAL RACHID
170-GRAPPE III-AMELKIS
MARRAKECH
Prescripteur : PR ELIDRISSI DAFALI ABDELHAMID Illmm“”""“l’mm
073002636
Dossier N° 211101028 du 01/11/21 - 11H41
IMMUNOLOGIE
Norma :s:- Antér
CALPROTECTINE FECALE.. . . . . 892 ug/g N
Dosage Immunologique de Type Sandwich - BUHLMANN QUANTUM Blue -Seuil: 30 ug/g
Interprétation des résultats:
Valeurs normales............... .o vvwununne......¢ B0 ug/g
Zone grise, & controler dans 4 4 6 semaines.......B80-160 ug/g
VE1eUES B1EVERE. o v soa o b diik o0 w was o Sa 55 Save v 1g/g
BIOLOGISTE

BOURRIOUAIAT S.
* Page 1/1 * . AIAT Saifaua
Ph Ig/Laboratgire
ur




