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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin 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 &8 compter de la premiére consultation.
L'entente pr:éa!able est exigée pour toute hospitalisation 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 les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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 & joindre & la feuille de soins.
taire :
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 &tre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel.

DRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

C]Maladle (ODentaire OOptique
Cadre réservé a l’adhgrent (e) ' f+

Déclaration de Maladie

N2 M21- 1155546

OAutres

Matricule :.........= F) (_/) ....... _7 ................. Société : N !
O Actif Q) Pensmnne D ol S ;

Nom & Prénom : WNI k’(’{g) o O j\ ......

Date de naissance :..................=.!

Adresse ............... v < (-

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : S

Date de consultation : ............. sy s
Noiniet préna diimalade ... connummsnns et R T BB cn T b
Lien de parenté : @i-méme (O Conjoint () Enfant

Nature de la maladie CPP\ ...............................

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES © ..........oo oot

Dans le cas oli la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 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 protection des données personnelles. ;
Faitd: . e,  ZT—— " S Bcsusica gt
Signature de I'adhérent(e] :........
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% RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | A'Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du MEdBC'" Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
o RN BO e T 4 Important :
90!322 ........... Cﬁ ________________________________ _D)CQ‘CJQ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
.................................... srssescssessdeccccscnssnnrarnssnsnasfransrrecacccsonssrnrnnrrrnsnannans '6 y
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EXECUTION DES ORDONNANCES - e
Cachet du Pharmacien 151 5
‘s Date Montant de la Facture
ou du Fpur‘mggemi’
LA A LGl ."H, r ;)"’-”"’.
-t
MONTANTS
DES S0INS
PrE—
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) EYEXECLITEN
Cachet et signature du Date Dési ion des Montant
Laboratoire et du Radiulngue . | o~ Cetfitienes > des Honoraires
ATy — e
C\%«""l N FIN
/ £ 4 D'EXECUTION
/l /( d 5.
""""""""""""""""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
_J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
e ) H CCEFFICIENT
Aux"_lm s s DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des &l bre Montant détaillé e
i ; z - 00000DOC | 0O0DODO0
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires Bepeian | arasiaa
B MONTANTS
DES S0INS
[Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
e —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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S. MESTASSI

Biologiste Diplomé e la faculté

De Médecine et de Pharmacie

de Clermont Ferrand

FACTURE N° : 2201192031

Mme Nadia BENABDELKRIM EL FILALI (Ep CHERIF ALAMI)

Date de I'examen ; 19-01-2022
Caisse : MUPRAS

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

Casablanca le 19-01-2022

R (1]

Analyses .
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin E11.5 E
0111 Créatinine B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0216 Numération formule B8O B
0236 Taux de prothrombine B40 B
0239 [Temps de céphaline: TCK B40 B

TOTAL DOSSIER : 300 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirhams

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27

ICE 00164322300000 -

IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

\ S. MESTASSI k
Biologiste Diplomé de la faculté |
De Médecine et de Pharmacie | {l

de Clermont Ferrand

i ‘.é WA NA phled plasll o iaa
&4_ A D'Al

Mme Nadia BENABDELKRIM EL

Né (e) le: 12-07-1961, dgé (e) de : 60 ans

Enregistré le: 19-01-2022 & 12:35 FILALI (Ep CHERIF ALAMI)
Edité le: 19-01-2022 4 14:51
Préléevement : au labo Référence : 2201192031

Le:19-01-2022 a 12:39

Prescrit par : Dr ZIDOUH Saad

BIOCHIM‘E SANGUINE (Cobas ¢311/Roche)

26-10-2021
Hémoglobine glycosylée 6.30 % (3.50-6.25) —
(HPLC /D10.Biora)
[
| Hémoglobine glycosylée

6.9 %20 6.30

63 % e —_—

5.8 §

524

46 3

40 §

343

28 3 :

26-10-21 19-01-22
Interprétation:
Glycémie proche de la normale : 6-7
Bon contréle : 7-8
Métabolisme mal équilibré : >8

26-10-2021
Créatinine sanguine 5.6 mg/l (5.0-11.0) 57
(Enzymatique / Cobas c311) 50 umOI/l (44_98) 51
Créatinine sanguine

12.5 3

11231

9.9 4

86 1

4 57

48 5

354 )

2-10-21 19-01-22
DFG par CKD EPI 101.3 ml/min (>60.0) 100.8

L'équation du CKD-EPI est plus précise que celle du MDRD et devrait remplacer cette derniére.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI
Biologiste Diplomé de la faculié
De Médecine et de Pharmacie L

de Clermont Ferrand

| Mme Nadia BENABDELKRIM EL

Né (e) le: 12-07-1961, dgé (e) de : 60 ans
‘ Enregistré le: 19-01-2022 2 12:35 FILALI (Ep CHERIF ALAMI)
| Edité le: 19-01-2022 a 14:51

Prélevement : au labo Référence : 2201192031

Le: 19-01-2022 4 12:39

Prescrit par : Dr ZIDOUH Saad

HEMATOCYTOLOGIE

Numeération formule sanguine
(Cytométrie en flux et Impédance Beckman Coulter)

Numération

20-03-2018
Hématies 424 106/mm3  (3.80-5.80) 4.20
Hémoglobine 13.2 g/dl (12.0-16.0) 13.4
Hématocrite 38.3 % (37.0-47.0) 40.3
- VGM 90 fL (80-98) 96
-TCMH 31 pg (27-33) 32
- CCMH 34 g/l (32-36) 33
Leucocytes 7800 /mm3 (4 000-10 000) 14100

Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles 609 % BES
4 750 mm3 _ (1800-7 500) 12197
Polynucléaires Eosinophiles 51 % . 0.4
398 /mm3 (0-700) 56
Polynucléaires Basophiles v 0.0 % Do
‘ 0 /mm3 (0-200) 0
Lymphocytes 242 % 9.7
) 1888 /mm3 (1 000-4 000) 1368
Monocytes . 98 % 3.4
764 /mm3 (100-1 000) 479
Plaguettes 545 103/mm3. (150-500) 523

VPM 7.2 1 . (6.0-120) 7.3
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Sl ge s et Mme Nadia BENABDELKRIM EL :
I;rcsm'il-pnr : Dr EIT-)E)LUH gamd FILALI (Ep CHERIF ALAMI)

Né (e) le : 12-07-1961, dgé (e) de : 60 ans
Référence : 2201192031

HEMOSTASE
Taux de prothrombine |
(Satellite/ Stago)
Temps de Quick patient 13.3 sec.
TP 100 % (>70)
Ratio patient/ témoin 1.00 (<1.20)
Temps de céphaline active
(Satellite/ Stago)
TCA patient 30 sec
TCA Ratio patient/ témoin 1.00 (<1.20)

Page 2 sur 3
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ FACTURE I
Date : 19/01/2022 WAL

Numéro : 7412 090061862

Nom patient : BENABDELKRIM EL FILALI NADIA

Médecin : PR. ZIDOUH SAAD
Anésthésie-Réanimat.

2200451124 PAYANTS
Montant
- Consultation pré-anesthésique - 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

(007

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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