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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & campter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitslisation. médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 lés causes et circonstancas déf'accident est a joindre a la feuille de

soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignsttes ung facture. de la/pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des.analyseg™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 prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début, de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

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

A caractere personnel

MUPRAS

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

,N Maladie U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule 49;25
O Actif g Pénsionne’[e] oy s
Nom & Prénom :............... ﬁ@d!ﬂu%ﬁ&ﬁ%j’fgﬂfa .............................................
Date de naissance .................. ./f?:nfzn//g?—f ............................................................................

Déclaration de Maladie

No M21- 074845

(JOptique (JAutres

Adresse _%zfgif///{jﬁf\/)//ﬁc.’..f?'h}f:é? .....................................................
.............................................................................. HHOBRLLILEL G oo
~q 22,4, : ;
Tél. yéé’”fzﬂgq .................. Total des frais BNGAGES ©... ezt eeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeseaenns Dhs
—
o Cadre réservé au Médecin 5
s
=]
o " .
~ Cachet du médecin :
n
T
o
< -
< Date de consultation : 57/51’
o
2 Nom et prénom du malade :............. L& & S 732 /L L120a ADB s
o
g Lien de parenté : (O Enfant
(& ] ’
- Nature de la maladie :........Z2¥ED . Mo P, CAaak o (AT el e
=]
& En cas d'accident préciser les causes et cirCOnstances : ........... 5 AT/ oo
0
‘6 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemdnts sous pli confidentiel 4 I'attention du
5 medecin conseil de la Mutuelle.
q J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Le: ... Y A S S

Signature de l'adhérent(e] : .\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des__ Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signaturg flu Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes [ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiem des Actes
,,,,,,,,,,,,,,,,, " Important :
___________________________ i RIS B ) [\ N Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
............................................................................................ . " 5 |
.......................................................................................... m DEN'TAIHES DgnFs | aturfe es | C{EﬁiCiEnt
....................................................... o Traltees | SOInS |
(¥ : \ i il
! DY -} ;' 4 J L | B e— S ——
EXECUTION DES annoNNANCE§ N — | DS TRAVALX |
Cachet du Pharmacien ‘ i s
i Date Montant de la Facture !
ou du Fournisseur
1 1
....................................................................................................... e
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | | MONTANTS |
......................................................................................................... DES SO*NS
: 1 T T
........................................................................................................... I |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | |
: ! DEBUT |
o =l
ANALYSES - RADIOGRAPHIES . J S
Cachet epignature du Dk Désignation des Montant ' |
Laboratmr‘eCanl&quﬂogue Ceefficients des Honoraires i : —
T I ) FIN
| | | DEXECUTION |
[
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, l
C’ 115“ “, """ ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —
XBIET W CCEFFICIENT |
S AN | DES TRAVAUX
; AUXILIAIRES MEDICAUX =
1 @achet et\s{gnature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
MONTANTS
..................... DES SOINS
DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




d_daaal) - L&) A s _aa
Clinique Anfa - Mohammedia

‘ Tohammedia, le J%{ / é Z
(I_\frbuMme: B‘!UQQAA A{

_ ANX
~ | ! p '

237, Bd. Sebta la Colline - Mochammedia - Tél : 05 23 31 60 60 /50 - 05 23 30 06 86 / 87
Fax : 05 23 31 25 25 - Patente N° : 39551000 - I.F N° : 3101187 - C.N.S.S : 6627808 - ICE : 001715096000014



CABINET DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
ET TRAUMATOLOGIE

Docteur Thami TAZI
Diplomé de la Faculté d’ANGERS - FRANCE

b DD CHEAR

Nom

Prénom: MHAMED .

RADIOGRAPHIE

COMPTE RENDU RADIOGRAPHIQUE

Bd Abderrahmane Serghini, Rue Bourgogne, Résidence Jawad N° 4 - Mohammedia
® :05233107/87 - Fax : 05 23 31 07 87
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Dr Halty Jamal

Ancien Pharmacien Biologiste

& I'hépital Militaire HMIMY - Rabat
Dipléme Universitaire en Management
de la Qudlité a L'Université

de Bordeaux - France
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Centre de Biologie de Mohammedia

HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - MYCOLOGIE - PARASITOLOGIE

FACTURE N° :220200008

MOHAMMEDIA le 01-02-2022

Mr BOUDCHAR M’hamed

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E10 E
0216 Numération formule B8O B
0223 VS B30 B
0236 Taux de prothrombine B40 B
0239 Temps de céphaline: TCK B40 B

Total des B : 190
TOTAL DOSSIER : 264.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante—quatre dirham soixante
centimes.

RD.C 152 Latissement Al Fair - Boulevard Riyad El Alia'- Mohammedia (& proximité de la patisserie Mchichi)
Tel: 0523 28 04 05 . Fax: 0523 30 10 10 . E-mail : biocentremohammedia@gmail.com
.5 A914275 — |ICE - 0O0050098000093 - PATENTE : 39100087 - INPE : 097164842




DOCTEUR TAZI THAMI
Chirurgien Spécialiste en Orthopédie
Traumatologie
D.U Chirurgie Arthroscopie — Microchirurgie
Orthopédie Pédiatrique

Le 31/01/2022
BOUDCHAR M'HAMED

Facture N°20/ 2022

Rx coude gauche F+P : 300 ,00DHS

TOTAL :300,00DHS

Arrétee la présente facture a la somme de : trois cent dhs.

Boulevard Abderrahmane Serghini Rue Bourgogne Résidence Jawad N° 4, Mohammedia
ICE : 001793780000040 - Tél : 0523-31-07-81 - Fax: 0523-31-07-87




- ID.C 152 Latissement Al Fair - Boulevard Riyad El Alia- Mohammedia (& proximité de la patisserie Mchichi)
Fax:0523 30 10 10 . E-mail : biocentre.mohammedia@gmail.com
DATENITE - 29100087 - INPE : 097164842
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Centre

Date du prélévement :01-02-2022 4 08:58
Code patient : 2012080146
Né(e) le : 17-07-1955 (66 ans)

(R

HEMOGRAMME
Numération Globulaire

Hématies
Hémoglobine
Hématocrite
VGM

TCMH
CCMH

Formule leucocytaire

Leucocytes
Neutrophiles
Eosinophiles
Basophiles
Monocytes
Lymphocytes

Numération plaquettaire

Plaguettes

Interprétation

46.80
3.70
0.50
7.20

41.80

VITESSE DE SEDIMENTATION

1ére heure
2éme heure

: 0523 28 04 05

R NP
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%
%
%
%
%

soit
soit
soit
soit
soit
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de Biologie de Mohammedia

HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - MYCOLOGIE - PARASITOLOCIE
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Dr Halty Jamal

Ancien Pharmacien Biologiste
& I'hapital Militaire HMIMYV - Rabat

Diplédme Universitaire en Management
vesnsnnooecee A2 10 Qualité, A L'Université

Dossier N° : 2202010030

Prescripteur :

485 M/ml
16.2 g/l
493 p?
102 %
33 pg
33 %

13110 /mm?
6 135 /mm?
485 /mm?
66 /mm3
944 /mm?
5480 /mm?

203000 /mm?3

Leucocytose.

17 mm
43 mm

(4.20-5.70)
(13.0-17.5)
(40.0-52.0)
(80-95)
(28-32)
(30-35)

(4 000-10 000)
(2 000-7 500)
(100-400)
(0-150)
(200-800)

(1 500-4 000)

(150 000-350 000)

(<10)
(<20)

de Bordeaux - France

09-07-2021
4.84

16.4

49.9

103

34

33

09-07-2021
15160

8565

227

45

925

5397

192 000
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Centre de Biologie de Mohamme 1a

HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - MYCOLOGIE - PARASITOLOGIE @

Dr Halty .lcmcl

Ancien Phurmucuon Biologiste
& I'hépital Militaire HMIMY - Rabat

Dipléme Universitaire en Manugemenl’
de la Qualité & I.’Umversne
de Bordeaux FE@acs

Dossier : 2202010030 - Mr M'hamed BOUDCHAR Du 01-02-2022

TEMPS DE QUICK

Temps du temoin
Temps du patient
Taux de prothrombine
INR

Indications thérapeutiques :

Prévention des thromboses veineuses
Phlébite ou embolie en évolution
Prévention des thromboses récidivanies
Prévention des thromboses artérielles
Prophylaxie opératoire

Prothése cardiaque

12.8 sec.
14.4 sec.

74.46 %.
1.16

Zone thérapeutique
2-3
2-4
2-4
3-45
2-3
3-45

(70.00-100.00)

Temps de céphaline active
Temps Témoin 28 sec.
Temps Patient 28 sec. (25—4631,/,
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