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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment refiseigné
Lexadre réservé au medecin doit étre rengeigneé par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La ua‘lidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous \e:; actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour lessmédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 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.
Lique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Education :

L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de

réeducations.

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 étre 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
BCtére personne

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6em
sablanca 20000 -Té

Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

3 1B - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N M21- 074427
(B Maladie (JDentaire

O optique OAutres
Cadre r'gerve a I'adhérent [e)

Matricule .......» 6'Ur ...................... Société : .......... M S (SI— o | % A3 o Yo 1

O Actif . Pensmnne[e 0 AULrE f e oo e

Nom & Prénom :.....| (_A I -ﬁ.)’qﬂ ___________ Aﬂfdﬂ» .............................................

Tél.: Oéé/“gZ?gf .. Total des frais engagis s ... it Dhs

Cadre réservé au Médecin

S

Cachet du médecin :

Date de consultation : .

A2 08,2202
J..JL( ?(L dfz.\

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (O Luimeéme

Nature de la maladie : .55

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, eemmuniquer les rénseignements-sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris ¢ nnaxssance e lgxclause relative & la protectian des donnees pe nneHes
Fait a: A 2

Signatur‘e de Iadher-ent[e] B

A

.......... §7.920.22_




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 5
Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins :
Actes Ceefficient des Honoragires attestant le Paiementdes Actes
N O T T B Y st 8 L/) b IS /\ﬂé C’a ’/-// t_// Important :
S 7o SRR (- 1| Sl IR (N (OO0 W SO [0, i/:.f'//,? Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
EOUSTERIPORRENG N | © A B = o SOINS DENTAIRES DgnFs Nat.ur.-edes Ceafficient . :
7777777777 ~va A Traitées Soins i .
L ) ; : '
_\r —
CCEFFICIENT
EXECUTION
_ DES ORDONNANCES T
i A F'ha.r-macuen Date Montant de la Facture g =
ou du Fournisseur ,
}\(1/05 Qq’ /\ 7]‘ 7L /\ ) ( ! | MONTANTS [
) 1 DES SOINS .
.............................................................................................................. | | L -
............................................................................................................... |
. DEBUT
PRADIOGRAPHIES 1 | DEXECUTION |
Cachet et signature du /Désignation des Montant ‘
Laboracolre et du F!achologue " Cecefficients des Honoraires ! % 1
- a} 7 PR | . —
/:'3 PR JIR Ty .’,,_..b‘k.,-.r.‘.\‘ _ I \ YT, | |
S 0" ) T | e , ! D'EXECUTION
AB ‘ HATO’ MED Zf FLRES.. .4 T — T e o e ‘2‘- ........ | | |
M SAZ 2L S AL AALS £k -
rra-mouna. 4o ‘ : v ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT _
Mé‘ds?.ﬁllaj SHOUSSI i |5 e = 3 _) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . N —
Aftacharok - Casablanca CCEFFICIENT i
%10 AUXILIAIRES MEDICAUX sl i T
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires B
,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
................................................ DES SOINS
"""""" ) - DATE DU
DEVIS :
DATE DE =
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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Polyclinique CNSS Ziraoui- Adresse BD.Ziraoui Bourgogne - Casablanca
Tél. n° : 05 22 20 38 56/57/59/60 - Fax n° : 05 22222991



| POLYCLINIQUE 6.N.S.S - ZIRAQUI
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

-
<«

o F]
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 e et .
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 Ij)l ] III,IILII]LIII!HI,IIIIHIII,I
N°IPP : 740893 N°® SEJOUR : 220014702 °
FACTURE N 2202004560 DATE DENTREE:  12/05/2022 ¥ DATEDE SORTIE:  12/05/2022
ASSURE :
- DESTINATAIRE :

MALADE - SADKI Zahra UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI SADKI.Zahra )
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S : J

TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : A

TIERS PAYANT 2 :
REF. PC1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

TIERS PAY, IERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX W— S PAYANT 1 TIE
- CLE |x COEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT

ACTES COTESENC
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00

Intervenant : 52018 DR AZIZ AMINE ORTHOPEDISTE TRAUMATO TOTAUX : | 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : I PLAFOND PC : ACOMPTE: |
CENT CINQUANTE DHS - )

REMISE - 000 REGLE: 180000 T AVOIR. | _ >
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  12/05/2022 EDITEE LE : 12/05/2022 PAR: SIBAI ACCIDENT DE TRAVAIL :
V’SA N° DEPOL’CE DATEAT

Réglement a effectuer a l'ordre de :
BANQUE :
N°® compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
011 780 00 00 43 210 00 60050 54

Page :




LABORATOIRE MOHAMMAD ZEFZAF D'ANALYSES MED

-

Dr. BERRA Mouna

FACTURE N° : 4085/22

Date de la Facture : 13/05/2022

Date des Analyses : 13/05/2022

Nom du Patient : Mme. SADKI ZAHRA

A

Code Patient : 000197/22

Préscripteur :

i

|
|
Reécapitulatif des analyses I
ANALYSES : | val Clefs

| B
NFS B80 B
VS B30 B
CRP B100 B
PROCAL | B450 B
AU B30 B
GLY B30 B
HBA1C B100 B
CT B30 B
HDL B50 B
Lot B50 B
U B30 B
CRE | B30 B
Cotation B: 1010 '
Préléevement : 10,00 DH

Montant Net : 1 121,00 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CENT VINGT ET UN DHS
LABOHA TOIRE MED. ZEFZAF

Au‘acharok Casablz _
T6l.:0522 70 96 96 / Fax:0522 70 86 16

Bd med ZEFZAF Imm Snoussi 7 N°23 Hay Al, Walaa Attacharouk Sidi Moumen-Casablanca ‘
Tel: 05221212 11/ E-Mail : zefzaflab@gmail.com / IF} 14481266 / ICE : 001612700000012 / INPE : 093061224
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Le devoir de vous protéger
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Polyclinique CNSS Ziraoui- Adresse BD.Ziraoui Bourgogne - Casablanca
Tél.n® : 05 22 20 38 56/57/59/60 - Fax n® : 05 22 22 29 91

25y

(R
4 5 5 3
2203003936 DATE C'ENTREE 12/05/2022 DATE DE SORTIE 1210512022
! DES-TINA TAIRE
SADKI,Zahra
UTUALISTE
) TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
TOTAL , _ , -
%/Dh  MONTANT % /Dh MONTANT % /Dh  MONTANT
150.00 0.00
I e —————————
150.00 ——
l_FaND PC 7 ACOMPTE
AISE 000 REGLE 150.00 AVOIR
iTE DU 0.00

CIDENT DE TRAVAIL
DE POLICE

jlement a effectuer a l'ordre de
VQUE
compte bancaire

POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRACUI

DATE AT

B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
011 780 00 00 43 210 00 60050 54

150.00

150.00

Page
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1ol HOSH +tolo[ 8+ Radinl()gic = Mammugraphic 3 Iichographic - Doppler Couleur - Panoramique Dentaire -

CNSS Ostéodensitometrie - Scanner Multibarettes . S 9 M
Le devoir de vous proteger ‘ ZIRAOUI

Casablanca le 12/05/2022

Nom du patient : Mme SADKI Zahra
Médecin traitant Dr : A.AZIZ.

RADIO DU PIED DROIT F+P |

Remaniement arthrosique métatarso-pl}alangienne.

Dr A. BENBRAHIM

} Polyclinique CNSS Ziraoui- Adresse BD. Ziraoui Bourgogne - Casablanca - Tél n° : 05 22 20 38 56/57/59/60 - Fax n° : 05 22 22 29 91



(\ Laboratoire

~? Mohammud Zefzaf

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

I AV EREVE | TR E W
waljajll aasa Grriali

Prélevement du . 13/05/2022 08:14 Nom et prénom : Mme. SADKI ZAHRA
Edité le|: 14 mai 2022 DDN : 02/05/1973
Code patient : 000197/22 Dossier N° : 220513200
AR Prrginur

[ HEMATOLOGIE

|
VITESSE DE SEDIMENTATION
VS apriés 1 heure 35 A* : (<10}
VS aprés 2 heures s 87 mm (< 20)

|

BIOCHIMIE
UREE 0.42 al (0.1-0.5)
Cinérique anzymatique (GLDH)
CREATININE 10.20  my/l 6-11)
Réaction de¢ Jaffé (Coloration Cinétigue)
GLYCEMIE 1.04 g/l (0.74 - 1.06)
Méthode enzymatique en point final (Hexokinase)
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE * 9.0 %o (4-86)
Chromatographie liguide haute performance (HPLC)
Chez un sujet diabétique
< 7% Diabéte equilibré
> 7% Diabete non équilibré

CHOLESTEROL TOTAL 2.18 g/l (1.4 -2.6)
Meéthode cn:zymnl'ique en point final CHQ-POD

|
CHOLESTEROL HDL 0.52 g/l (0.4 -0.6)
J'nmluno-inl{:’bih'nn enzymatique (CHE-CHO-POD)
CHOLESTEROL LDL | 1.18 all (<1.7)
Formule n‘dl Friedewald
ACIDE{:URIQUE * 61.0 mg/1 (26 - 60)
Méthode e.-u;zym.ﬂique en point final (Uricase PAP)
CRP 2.10 mg/1 (0-86)

Immuno-turbidimétrie au particules de latex
|

G
g\ INDR ab 16

270
geumadem\\)l%qgeﬁmi‘c?grquemcmpdr Dr. BERRA MOUNA
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Bd Med ZEFZAF Imm Snoussi 7 N° 23 Hay Al Walaa Atiacharouk - Sidi Moumen - Casablanca

Tél: 05227096 96 - Fax : 05 22 70 96 76 - Email : z&zaflab@gmail.com / IF.: 14481266 - CNSE.:3052354 / ICE 001612700000012 / RC 411556 / INPE 093061224
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L aboratoire
Mohammad Zefzaf

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

Prélevement du:  13/05/2022 08:14

Edite lel: 14 mai 2022

Code patient : 000197/22

| AT

SMIA pisa
aljajidl aana daslil

Nom et prénom:  Mme. SADKI ZAHRA
DDN : 02/05/1973
Dossier N® : 220513200

Préscripteur :

HEMATOLOGIE

SYSMEXN350
‘ NUMEJI?ATION FORMULE SANGUINE
GLOBULES ROUGES
| HEMATIES 481  10%mm (4-53)
Hémoélobine 13.0 g/dl (12.5-15.5)
Hématfocrite 38.7 % (37 - 46)
-VGM 80 pn? (80 -95)
-TCMH 28 Py (28 - 32)
-CCMH:‘ 34 g/dl (30 - 35)
GLOBULES BLANCS
Numérélltion des leucocytes 6740 /mm? (4000 - 10000)
Formule Leucocytaire
. Polynubléaires Neutrophiles 40.70 % (40-75)
soit . 2740 /g’ (2000 - 7500)
1Polynu!cléaires Eosinophiles 2.40 % (1-4)
lsoit: | 160 /mlmd (100 - 400)
[Polynu':cleaires Basophiles 0.40 % (0-1)
:‘ soit : | 30 /mim? (0 - 100)
| |Lymphocytes * 46.30 % (20 - 45)
‘!:,-w: ; 3120 /mm? (1500 - 4000)
(Monocgites **10.20 % (2-8)
isoit | 690 /mjm? (200 - 800)
| AQU E ES
Résultat 300000 /mim? (160000 - 450000)
I\ \SES MED\CP\\-ES -
| O oY o
Demande ¢alidgeH W@Hﬁﬁar Dr. BERRA MOUNA .
1 709090 11

1

#.://://.‘T//://Wf.://:vf'://“ J’;”://yfya’/yﬁ/f:/fyfyfyﬂ//y/yfyfymfy/yfw/;’/qyﬂ‘/f://“
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Tél: 0522 70 96 96 r Fax : 05 22 70 96 76 - Email : zzizaflab@gmail.com / |

: 14481266 - CNSF.14952354/ ICE 001612700000012 / RC 41 1556 / INPE 093061224
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MohammadZefzaf ol

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

Mme. SADKI ZAHRA
02/05/1973
220513200

Prélevement du :  13/05/2022 08:14 Nom et prénom :

Edité le | 14 mai 2022 DDN :

000197/22 Dossier N°

T

; HORMONOLOGIE

Code patient :

Préscripteur :

PROCALCITONINE ( PCT) <0.05 ngil

Immune-turbidimétrie activée au latex |

INTERPRETATION *

< 0.5 Valeur normale,absence d'infection systemique.
Toutefois,ce resultat ne permet pas d'exclure une infectioh bacterienne localisée.

0.5-2.00 reponse inflammatoire systemique moderee
en cas de suspicion d'infection,rencuveler le dosage dan$ les 24 heures.

!
2410 Réponse inflammatoire significative,probablement due a une infection bacterienne systémique.

>10 Reponse inflammatoire systemigue en rapport avec un sepsis sévére ou un état de choc séptigue.
|

itacharok (as2
yiLAdént par : Dr. BERRA MOUNA .
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