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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-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 speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
S0ins.

rmacie :

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & |'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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le” médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement.-eanalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de sains pour toute-demande de remboursement.

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothgses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre repsgignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

. contact@mupras.com

: pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnees

tére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - @me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah uartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N? P19- nn45321

“MUFRA

% Mutuelle de Prévoyanc
(é & d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

EMaladie (O Dentaire OOptique (OAutres

Cadre r‘éser'vé 'a I'adhérent (e)

Matricule :...(J. o EAS — SoCiété : ...............] :....,.,,,i; ..... o N '

O Actif E] Pensionné(e O Autre:.......\.. 7

Nom & Prénom : P ....... L" j f( /] /\ /}. =

Date de naissance :...... H/j ..... A T, NP A ’{ JLIZN,A ....................................................................

Adresse : i fL‘LJ,., ...... AL u..‘,:_..'...}.& ......... L.l ,i/..[ ........................................

Tel Qb Sl 0. Total des frais engagés 750 /}Cj)é—{) ................. Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......=..

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : C] Lu»—meme-

e /_ - = / 2 = N, 7". X
Nature de la maladie ................ (_ LS P T TR, o, IS A 7 o SRR A C..__. .........
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES | ............ccccciimiineairrninnesesssns s e s n e s aes

Dans le cas ou la maladie aurait un caract2re confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn;\lssance de la clause relative a la protection des données personnelies.

Faita: .../ Sy g — Le;, J/ag, ..... /;Z .........
Signature de I'adhérent(e] : ................ (.‘_j)},;? -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important: #

Le praticien £st prié de preciser la dent traitée, kacte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Cardiologue Ol pd /

Spécialiste des maladies 5
du cceur, des vaisseaux \ Shsallgd 2 2‘: 5=

et de 'hypertension artérielle Feliu24

Echocardiographie doppler - Holter 2 a 2 A a v ] I
tensionnel - Holter rytgmique oyl il Al limgnd jSy el 24 300] LA 1“:‘1““-‘1.-:“‘;“ J-_‘"“““
Epreuve d’effort ; asgaadl e GBI Lulaas
Traitement des varices c‘é“gg&g&:&gﬂﬂgys (3Ll daaziall Gy all) Msall £)le
Sur Rendez-vous s galls :
01/03/2022 :

Casablanca, le: ... ot gd el jladl

wpovmava amen 7 WAL

L‘S{I) 34{30 . ] NATRIXAM 1,3mg /5 mg

30 comprimés & Liération Modifiée
REXABAN 20 : 1 comprimé le matin au milieu du repas  penaant > wmr
.6

:.43,’ -

PPV - 79,90 OH ‘

iy,

0\0{)7 NATRIXAM 1.5/5 : 1 comprimé le matin  pendant 3 mois . "\‘*_\;._-*

AN
Y0 ‘l:%

;";gm";-gmumg
DETENSIEL 10 mg, Comprimé pelliculé : 1/2 comprimé le matin ~ pendar # gy " "'

3 mois

TNALTIAR - oditiet

T . [

0
Docteur Mohamed Ali BENNAN.

Pw;“.w
LT

11 t“';;".
P \
"
b .
3 |
(
[, =
g’ & 8 2 o 3 % Q_—_'__?—’ :
= ) S— 8o E‘p — gr - — o O = k
o —— . =, — 2 - — T . . -
| §5a=iT | gﬂ,SE%?‘m ' E3a=:q D1 Mai202255 ool S8
1=z *32=3¢ : 8=is5
go ram= or R E=2%% $§8=:" T =
= » [ b4 O — __; - = = - .
L — §2=5% 1235855 Rl - (Bledwl)i.xs asg
F g @l JT==%3 §F -3 Etage - (a Coté de Hammam El Fan
=1 R =3l :
20 g a3 =0n 30 ==3 llyl- Tél./Fax: 0522 5% o9 we .

7862160236




Dr. Mohamed Ali BENNANI

Cardiologue

Spécialiste des maladies

Echocardiographie doElpler - Holter
tensionnel - Holter ryt

Epreuve d’effort
Traitement des varices
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7 Ordonnance

- Creatininémie
- NFS

- Uricémie (acide urique)

Traitement a ne pas arréter jusqu’au prochain rendez-vous le :

Docteur Mohamed Ali BENNANI
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- LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SALMIA
DR. ZOHIR MAHI PPV SRX

Ex. Biologiste a CHU-Casablanca Sl q‘-’bi
“X. Biologiste a asablance ; ..,..”JL‘\JL_""L‘:"J;".'l;’j‘j.;“ ¥i 55,0

Prélévement du : 05/03/2022 & 09:20 MR BOUJRADA AHMED

Résultats &dités le: 05/03/2022 ||I"“"”""II""“I" -

Prescripteur: Docteur MOHAMED ALI BENNANI

Page: 1/2
HEMATOLOGIE
Sysmex xn-350;xs-100041i
T AN Valeurs de référence
GLOBULES BLANCS................. 5060 /mm?3 4000 a 10 000 /mm?
GLOBULES ROUGES................. 5,20 M/mm?3 45a58
HEMOGLOBINE..................... 16,7 g/dL 13a17
HEMATOCRITE..................... 47,3 % 40 a 54
VIGM.o.ciininimininissastoniasis 91,0 p:’ 82a98
TOMHE s 32,1 o]] 27a33
CCMH......cooovmrreireninnen, 35,3 g/dL 32a36
PLAQUETTES.........cce....... e 147 103/mm? 150 a 400
FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. A 43,3 % 50a70 %

Soit 2 191 /mm? 1 800 a 7 500
LYMPHOEYTES cooisvrnmn 39,3 % 20240 %

Soit 1 989 /mm? 1 000 a 4 500
MONOCYTES.........cccceeenn. £ 91 % 1a8%

Soit 460 /mm? 200 & 1 000
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... ) 8,10 % 143%

Soit 410 /mm 3 0 a 500
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,2 % 0at1% =

Soit 10 /ram G a 160

Horaires d'ouverture : Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30, Le Samedi de 8h a 12h30
N°9, Boulevard Al Joulane, Salmia 2, Ben Msik - Casablanca - Tél/Fax : 05 22 55 51 89 - Email : laboratoire.salmia2@gmail.com
IF : 40438912 - INPE : 093061497 - ICE : 001621359000086 - Prélévement a domicile sur RDV : 06 64 08 10 80
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. LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SALMIA

DR. ZOHIR MAHI

Ex. Biologiste 8 CHU-Casablanca

Prélévement du : 05/03/2022 a 09:20

Résultats &dités le: 05/03/2022 I||"|||I||""|I"|||||"||

| Prescripteur: Docteur MOHAMED ALI BENNANI

=L 5 -0
TGl S
TR IRESRF T [FE P

MR BOUJRADA AHMED
Dossier N° 191672

Page: 2/2
‘ BIOCHIMIE SANGUINE
( Roche-cobas c311;c 111)
CREATININE.......ossssuisunnisil 11,90 mg/l 6,00 a 13,00
(Cinétique & 37°) 105,32 pmol/1 53,10 a 115,05
ACIDE URIQUE......icusssssesins 104,00 mg/l e 20,00 a 60,00 mg/l
(Colorimétrie) 618,80 pmol/1 119,00 a 357,00 pymol/l

Total de pages: 2

Horaires d’ouverture : Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30, Le Samedi de 8h a 12h30
N°9, Boulevard Al Joulane, Salmia 2, Ben Msik - Casablanca - Tél/Fax : 05 22 55 51 89 - Email :
IF : 40438912 - INPE : 093061497 - ICE : 001621359000086 - Prélévement & domici

laboratoire.salmia2@gmail.com




LABORATOIRE D‘ANALYSES MEDICALES SALMIA
DR. ZOHIR MAHI u‘-"'l—"‘ J"-‘b) -
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CASABLANCA le: 05/03/2022

FACTURE N° 0937/22

Médecin Docteur MOHAMED ALI BENNANI
Nom du patient MR BOUJRADA AHMED

Examens - CREAT- NFS- AU

Cotation B 140

Montant 170,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS

Horaires d'ouverture : Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30, Le Samedi de 8h a 12h30
N°9, Boulevard Al Joulane, Salmia 2, Ben Msik - Casablanca - Tél/Fax : 05 22 55 51 89 Emall laboratoire.salmia2 @gmail.com
IF : 40438912 - INPE : 093061497 - ICE : 001621359000086 - Prélévem .
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