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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre 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 préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
S0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :

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

jointes a l'ordonrgan icale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidenti imméde?gyr; g:gﬂrda&anaryses ou radios peut &tre demandé par le medecm conseil de
la mutuelle. l .‘ ? =
ique : s:: | -

L' ordonnancq‘dgmeéecm pdﬁ\@h%ﬁtf}a?cﬁuw g8 Ic.'btlmen sont & joindre & la feuille de soins.

ducation :

L'entente alahieﬁfrw
rééducations.

Pour le remboursement, la fact,ure et le t:‘aiendner das séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

mededn pr‘escmp’ceur est exigée avant le début des séances de

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal E

je Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
20 45 4E

5 (LG) - Fax : 05 22 22 78

dellah - §

Teél WWW.MUpPras.com

Déclaration de Maladie

—N9N9- N53661

M MUPRAS

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

%Maladie DDent‘qi\r_-e = Dﬂptaque OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (g) = 5
Matricule ’{ZA/{'Q) ................ SOCIBEA : ...ovsusisaus ,/*?/9‘/% .............................

O Actif

/{/ ________________ /474+7_, ___________

.......................... ,K/f.gz,z/wa% ,
Te e 9. 241500

Cadre réserveé au Médecin N

/. Total des frais engages :....................

Cachet du médecin :

Date de consultation : J\L{/Oé/-?s} ‘(2 '2 & ) -
Nom et prénom du malade : ..., [L—ZNJM#NﬁLK{ ......... )?'

(J Luikméme

Age: §_"<4/ -

Lien de parenté : () Enfant

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

>

J'atteste sur I'honneur I'exactityde des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pr'i;funna sga e la clguse relative a la protecnon des données personnelles.
. A L ta:. Do/ 0Lt 1. L0 4L

Fait a :4
Signature de I'adhérent(e] :......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honorairgs

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

j_‘ B 72,})« ....................

T E=-

AS oo

=

EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................................................... 5
: ~ANALYSES - RADIOGRAPHIES s
, Cachet et signature du Dite Désignation des Montant

Ceefficients

des Honoraires

Labof&seire st du Radiologue

05 fodjRald

= ~
<%, - AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veulillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

Dents Nature des

SOINS DENTAIRES v . Ceefficient
Traitées Soins
—_—
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
DR —
MONTANTS
DES SOINS
1 ———
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
H CCEFFICIENT
mn e DES TRAVAUX |
25533412 | 21433552
00000000 | DODCO000
D G
00DO0000
11433553 ez
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
PR
DATE DU
DEVIS
DATE DE [
L'EXECUTION |
-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL
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Ordonnance

EL E NVMAVARYL o N

obstétrique
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BEN drrajaa gynecologue@gmail.com

A Résidence Touria Appt N°1, er Etage, Hay Mohammadi, Amerchich - Mar

kech g 0524312810/ 062594 3088 ( En cas durgence |




gie Obstétrique
INIGUER

Ordonnance

£7 etvMb VARS ot/ b B

Signature

WEM drrajaa gynecologue@gmail.com i Résidence.Touria Appt N1, Ter Etage. Hay Mohammali, Amerchich - Marrakech X 05.24312810/0625 94 3088 (En cas durgence |




 Cobinet de sale
~ Gynécologie Obstétrique Lm0t sl 2obal |
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Ordonnance
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LABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIA = &
AL lHSSANE L

DrSdma INE
Diplémée de la faculté de médecine et de pharmaci

0 {

DEMANDE D’EXAME,

REFERENCE

TNWLGWE
Mr. Mme. Enf: ELB N M h‘ Mﬁ

Meédecin prescripteur :

A ©

Date et lieu de naissance : .

BIOPSIE - PIECE OPERATOIRE
Date de réecéption :

Date du prélevement :

Organe et nature du préléevement 5.
\ -
L
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CYTOLOGIE VoSS
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- Traitement en cours : 6(5. A
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- Date des derniére 8 Q°.§
ng

- Mode de contraceptiong
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AUTRES CYTOLOGIES :
- Sein (ponction, écoulement) :
- Liquide pleural :

REgSEIGNEM NTS CLINIQUES :
BN,
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Seeidesse ¥ v aghe le e rnn

- Liquid
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FAX:+212 (0) 524 331966

APPT N"RTTRANCHE 3 DAR AL BIR WALIHSSANE CM - MARRAKECH

www.laboratoirealihssane.com
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|
LABORATOIRE AMANA DE PATHOLOGIE

| FACTURE
| REF : FA22000363

i MARRAKECH, le 05/02 /2022

Date de facturation 21/04 /2022

Médecin traitant DR TNIGUER Rajaa |

Patient EL ENMANARI CHAF\‘_IFA - 007711
‘Demande 22-05B05 - 05/02!202&

Liste des examens |

] ; ‘ \
Frottis cervico-vaginal

A Payer 320,00 Dhs

. coefficient-P 291

Arrétee la présente facture a la somme lpe - TROIS CENT VINGT DIRHAMS ET 00

CE[TITINIES

|
ey

\

\

\
|
|

165, Lot Boumesmar, Hay Moﬂammadi - Marrakech -
Tel : 0524 31 31 45 Fax : 0524292590
IF:26195223 ICE : 002165968000067 INPE : 091037606




LABORATOIRE AMANA

DE PATHOLOGIE
Dr. Amal FADAILI

Médecin Spécialiste en Pathologie

s Jlel .3

W15 dondtt o) ol Gl diliasi A

Diplomée de I’American Board of Pathology Lo o) il é—jf‘)" kst A >
Nom du patient : EL ENMANARI CHARIFA Réf. : C22-05B05
Age : 52 ans Date de prélévement : 05/02/2022
Sexe ' F Date de réception : 05/02/2022
Préscripteur : DR TNIGUER Rajaa | Date de réponse : 08/02/2022
W
ATCD de grossesse et parturiente (deux fois).
NATURE DU PRELEVEMENT

Frottis cervico-vaginal

PTE REND T

Matériel examiné :
Un frottis par cytobrosse est effectué dans un mi%ieu de fixation liquide. Il a été techniqué selon

la méthode cytologique de frottis en monocouche.

Qualité du frottis : |

Satisfaisante
Classe du frottis selon le systeme de BETHESDA :
- Absence de Iésion intra-épithéliale ou de cellul mallgnes.

Cytologie descriptive :
Sur fondu ponctué de polynucléaires neutrophiles, se desquament des cellules intermédiaires
parabasales et basale; ainsi endocervicales regqeres parfois en métaplasie malpighienne.

Il n'y a pas d'agent pathogéne ou d'atypies cellulaires

CONCLUSION

- Absence de lésion intra-épithéliale ou de cellules malignesf))

| g
| ;;)’ P“\\C «\‘,“&0
550, e‘voow“’vfﬂ*

??\ rm‘gyé f,sﬁ MAL
1 6\“1’:’

- ‘ Page 1/1
r “\

\ﬁq“@‘

Yliflpo - yualudl 2000 Guauitiuo olol ..J;u:mJl vl jlowogy dijai 165 @
©165, Lot. Boumesmar, Hay Mohammadi, en face CHU Med VI - Marrakech
. 05 24 31 31 45/ 05 24 29 25 90 [ contact@amanapath.ma

—<4




\ I

\
LABORATOIRE l)'ANALYS#ZS MEDICALES AL MANAR

\
164 Bd IBN SINA AMERC I*IC H 40000 MARRAKECH

I
[F N°40257662 Patente :67072510 CNSS :8734180

|

Marrakech le lundi 14 février 2022  Madame ELJENMANARI CHARIFA
|

FAUTURE N® 1530913

|
' 1
Analyses : |
i
Numération formule sanguing -------------=====z=smmmmmemommoe }I B ] 65
Glycémie (8 Jeliny =--n-mmmmmnmmmmmmsmmsmsommmmmomooocaaee [} B | 30 [otal : B9S
Prélévements : ‘
= 1
R . \ Pec | 1,5 \
}
TOTAL QOSS!I_’,R 115,00 DH
1
Arrétée la présente facture a la somme de : '
|
Cent Quinze Dirhams "
|
|
|
'1
|
\
|
|
|
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} > I = Ty FISRR Sl




Laboratoire d’analyses médicales ALMANAR

Dr. zeroual Nassif

- Pharmacien Biologiste
Internat UCL ( BRUXELLES )

- Hématologie

- Immunologie

- Parasitologie

- Bactériologie

- Virologie

- Biologie de la reproduction

Préléevement du : 14/02/22
Edition du s 14/02/22
» - v T
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Madame EL ENMANARI CHARIFA
Dossier : 22B2202
Prescripteur : RAJAA TNIGUER

Page : I/1

Intervalles de références
(Femme Adulte)

GLOBULES ROUGES
Hématies * M/mm3 42-52
Hémoglobine 2/100 ml 12-16
Hématocrite % 35-45
-V.G.M. u3 85-95
- T.C.M.H. pg 28-32
-C.CM.H. g/100 ml 30-35
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes -------==smmemmmmm-: /mm?3 4000 - 10000
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles -------=--=--: % 50-70
Soit : /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles -------eene--: % 1-3
Soit : /mm3 40 -300
Polynucléaires Basophiles -------------—--: * % <
Soit : /mm3 < 100
Lymphocytes g % 20-40
Soit : /mm3 1500 - 4000
Monocytes : w05 1-8
Soit : /mm3 40 - 800
PLAQUETTES
Résultat /mm3 150000 - 400000
BIOCHIMIE
Glycémie a jeun 1,09 g/l 0,7-1,1
Soit : 6,05 mmol/l 3,89-6,11

(Methode enzymatique a l'héxokinase Cobas 6000 Roche)

N.B : sous reserve du respect du jeiine

N° 164, Hay Ibn Sina (En face CHU Med VI) - Makac’c'h -Tél: 0524311282 - Fax : 0524 31 16 80




d DR TNIGUER Raja 2022020511212) Admin IM 0.3

e % 112 74 12
Jo 050172 1124 12 AM EL ENMANARI CHARIFA EVI-10 1TM 0.5

O+»
4.36 cm
341 em
108 cm
838 ml
129 em




