ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS Déclaration de Maladie b&\‘:
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Munelic do Prévoygace N® P19-11149685

& d’Actions Sociales
= de Royal Air Maroc

ions générales : @’ Maladie O Dentaire | OJ Optique (J Autres

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment reneigné.  +

Cadre réservé a I'adhérent (e)

a'=Y
e cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 8 S it R ﬂ (\q :)
o : ; o . - . Matricule:__..A___._ I 1 Sociétd : ... b\ v - 3 T
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. e O\)
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux| C] Actif Qf Pensionné(e) D V10, . U . SR 97 .................
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : m Q u ﬁ _[ ,A ﬂ \ (V\ CrQ/\CVYY\ &c?{_ ....... ® ____________________
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dé D0 45 IIOBEMNCE Loevessmmasitinttishomsemmmomsmmmussonssgion dbdiindstiamsnsnssass st SN RS RO e s
sains. Adresse Lc's'.&/efw\ . o CA .....................................................................................
acie : CaSO.
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,. | W T ()4 C) q = ~i{ } !
T . - e b 34, e ), > 101 D [l o .%o Total des frais engagés;; )4 OB DhE
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel: O 6 =2 5 . b tf\d 9 QAS‘ »
logie et Biologie : . ) . 2.
9 a Cadre réservé au Médecin \
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. q
; . : ; pem—— - 5 Cachet du medecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteyr-desanslyses ou radios-peut &€ demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle. | & WL LAY it SR
que : | %
L'ordonnance du médecin prescripteur etla facti_:r-e de ITpticien sc}n‘.a joindre a la feuille de soins. Date de consultation - ............. foovsrinsanes formseennmnsessennssss
ducation : I M| Nom et prénom o (U 1311 (o)< TR S -1 o - o re o T ror e
L'entente préalable renseignée par le é\vwcipcm prescripteur -est.-exigée avant le début des seances dg Lien de parents : E‘]‘
rééducations. ] o A )
Pour le remboursement, la facture et le calefidrier des seances effectuées sont & joindre & la feuille de soins Nature de la maladie
taire : En cas d'accident pré BT
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalabl igné la feuille d i 1 S0 RO
p ses ou de traitement ca ; préalable renseigné sur la feuille de soins es T T — - ;ﬁ'.élrbqbl'iﬂncicn ad
obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle 1

La facture doit étre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) ] ‘*’5“’ .
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur a@@\s

i avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pe
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ... PR L /’

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

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de l'adhérent(e) : ................ccccceeee g R,

m
ois. J

VOLET ADHERENT

N? P19-249685

Déclaration de maladie

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ‘ I\-natrim:ule 4‘733*
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéed

Nom de I'adhérent() :......iccceeceeeraceenernnenannd
Total des frais engagés 2,333,00

A caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B
Casablanca 20000 - Tél

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES RRAIS ET HONORAIRES %) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombref Apngant détaille | Cachet et sfgpature dy Mede i Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soing.
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,,,,,,,,,,,,,,,,,, \ah? Important : X
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................................................................................................................ DES SOINS
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...................... DES SOINS
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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CLINIQUE DAR SALAM

Docteur Rafal Ma
PES -Neurologue

Maladies du Systdme Nerveux et Muscles « Explorations
¢ Neurophysiologiques g Casablanca, le 13INOV.200......
Ancien Neuvologue aux Hopitaux de Paris et Bordeaux
Ancien « Fellowship » de PInstitut de Myologie - Paris
ElectroNeuroMyoGraphie (ENMG)
ElectroEncéphaloGraphie (EEG) -Toxine Botuligue
neuroconsvltcasa@gmail.com Tel: Rdv 0622 873 066
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Sur Rendez-Vous o St it B Abieta
728, Bd. Modibo Keita Casablanca 20100 - Tél : +212 § 22 851 414 - Fax : +212 § 22 830 880 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma
www.cliniquedarsalam.ma - C.N.5.5. :6387246 - Patente : 36372350 - |.F. : 1087352
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Professeur Rafar Max
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LABORATOIRE EL AMAL DE BIOLOGIE MEDICALE .
1, Angle Bd El Fida - Bd Abdellah SENHAJI - Hay El Amal 3, ler étage - T
Téléphone :0522828714 - 0662124228 Fax :0522828725 Email: laboratoireelamal@yahoe.fr
ICE : 001679098000020 - Patente : N° 36727171 - IF : 44125570 - N° CNSS : 68598223 - INPE : 093001253
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Facture

N° facture : 2111-5242

Date 17/11/2021
Patient Mr MOUHTADI Mohamed
Analyses Valeur en B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE + PLAQUETTES 100 110,00
Gamma G.T. 50 55,00
TRANSAMINASES 100 110,00
Nombre B 250
Prélévement 10
Total 300
W T
¥ ;
g

Arrétée la présente facture a la somme de :  Trois Cent Dirhams *** <A
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LABORATOIRE ELAMAL DE BIOLOGIE MEDICALE

\ Hématologie - Immunologie - Bactériologie - Biochimie
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie
Exploration de LInfertilité - Allergologie
952 By BygaSadl
Docteur Z . BENAZZOUZ
dils] dels
Meédecin - Biologiste

T
C

IN: N° t:
Bk passeport:
Casablanca, le 17/11/202 uuy Nom: Mr MOUHTADI Mohamed
Compte rendu d'analyses Demandé parDr:  RAFAI M A
Page: 1/1
HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Technique
(Sysmex XS 1000 i - KX 21 N /Sang total EDTA)
Globules rouges : 4,27 M/mm3 (4,1-6) 4,27 (25/12/18)
Hémoglobine . 13,70  g/dl (123-17.2) 14,00 (25/12/18)
Hematocrite : 41,20 % (373-495) 40,90 (25/12/18)
VGM . 9,49 ° (77,4-949) 95,78 (25/12/18)
TCMH : 32,08 pg (263-336) 32,79 (25/1218)
CCMH : 33,25 % (324-37) 34,23 (25/12/18)
Globules blancs . 4240,00 /mm3 (3500 - 10200 ) 3760 (25/12/18)
Plaquettes . 174 000  /mm? ( 130000 - 368000 ) 155000 (25/12/18)
FORMULE LEUCOCYTAIRE .
Polynucléaires Neutrophiles : 44 % Soit 1866/mm? ( 1500 - 6600 ) 1692,00 (25/12/18)
Polynucléaires Eosinophiles 9 % Soit 382/mm3 ( Inférieur & 580 ) 263.00 (25/12/18)
Polynucléaires Basophiles 0 % Soit 0/mm? (Inférieurd 110) 0,00 (25/12/18)
Lymphocytes : 37 % Soit 1569/mm3 (1000 - 4400 ) 1466,00 (25/12/18)
Monocytes : 10 % Sat 424/mm? (26-1170) 338,00 (25/12/18)
Au total ] 100 % Soit 4240,00
BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
Gamma G.T. . 19,40 UI/ ( Inférieur 4 55 ) 32,00 (25/12/18)
Technigue :
TRANSAMINASES
Techmque : (Techmque - IFCC )
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) : 21,00 U/ (Inférieur 4 40 ) 19,00 (25/12/18)
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) . 10,00 UIN (Inférieur 4 40 ) 17.00 (25/12/18)
LABORATOIRE EL A MAR
Nous vous remercions de votre confian~- DE BI2LC 1 ICALY

LARge

0522.82.87.14 / 25 1 islg)! 0662.12.42.28 : Jood! - sliarl)ladl - Jo¥I gulladl 3 Jo¥l ;> . ,>lgiall alllase el 7 gladdl gl dugly 1
1, Angle Bd. Abdellah SENHAJI - Hay EL Amal 3, 1er Etage - Casablanca - GSM : 0662.12.42.28- %186803 82@¥74/25
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“MUPRAS :
% Mutuelle de Prévoyance | ! Valable 3 mOIS

& d’Actions Sociales
o de Royal Air Maroc

Le AN AL 202N

DECLARATION DE

(A adresser au medemng

Je 5°U55|9ne Ha\adtes d
ENMG

Certifie que Mile, Mme, M. :

Présente ... AM‘6..Se X N

Nécessitantuntraitementd’uneduréede:

Dont ci-jointordonnance :

(adefaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 /fax : 0522-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah, 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca



