ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses0OU radios peut tre dernandé par |E médecm conseil de
la mutuelle. -] 5§

ique : | =&

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Ioptu:len ‘aunt djoindre-ala feuma de ¢ smns

Bducation : 13 =

L'entente préalable renseignée par le médecin phescr‘lpteur‘ est exigée avant le. debut des séances de

o

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des §&ances effectuées sont joindre a la feuille de soins.

rééducations. 5
ntaire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteutr et renouvelée tous les 6

mois.

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du cormpte rendu-{seus-pli-confidentiel) doivent étre_

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

m

MUPRAS : Centre

f

Autorisation CNDP N°: A

-A-215 /2019

A Maladie

MUPRAS

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

Décflaration de Maladie -.
N° M21- 0057573

(JDentaire (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

ﬁ%‘}ﬁ .......... cesmmnsnaes s Société ;

Matricule :.....{
@ Actif (O Pensionnéfe) . ;

Nom & Prénom :..... AT%é ........ (F ) 1,)’“(\ ....... T—— i ST
Date de naissance : C‘/,Ll ......... ﬁ ...... 2%28—3 .....................................................................
..... MKNMS, LADDLNE. LS AL L swmai g 0

(DJOptique

Adresse .

Data,tfe consultatlon ’F § /O ‘{:_, / 2_:3 /2 .............

[ med&\n consell de la Mutuelle.

.w‘x

Lo

_ 0 Luiméme () Conjoint

JLL g... ! (v\.( a(“tr }1‘(7;.,.1 ...............................

En ca;’d‘nccvdeﬁt PréciSer 185 CAUSES BL CIPCONSEANCES | ....cc..oeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeaeeeeaneeeemneeeeneesaenaeans

(O Enfant

Duns le cas 96 Ia maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & F'attention du

7

J'atte"ste 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.

Fait & . e Le: ... YA VR
Signature de I'adhérent{e) : ...................cocooiiiiiiiniiis.




RELEVE QES FRAIS ET HONORAIRES
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des Honoraires

....... 20C.488.......0,

e
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Soins
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1M des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

: Dent Nature des |
SOINS DENTAIRES s awre @es | ceefficient
. Traitées Soins |
; l
| f CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX |
1 :
T
| | MONTANTS |
. DES SOINS |
|
T
! e
; . DEBUT I
w . i D'EXECUTION |
| | | \
T IF i
T i* FIN !
| | | D'EXECUTION |
— i ; R R
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE P
H CCEFFICIENT |
2558 ‘J‘l‘lc 21433552 DES TRAVAUX |
00000000 —
00cC 1‘,1 Tﬂf]
B MONTANTS |
DES SOINS ‘
[Cr‘eatlun remont, adjonction] *
Fonctionn Th rapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ;
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

(
L
J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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~ ISOPHARM
NEWFLEX GEL

CHISSANT |  Primation
89.50 DH DES
SOFORT-GEL

Kiihlt, pflegt, lockert, beruhigt sofort

Was ist newflex kiihlendes Sofort-Gel und wann wird das Produkt angewen-
newflex kﬁh.l‘er-.-ds; éx_r._"nrr- C‘En‘ ist fir die sofortige und direkte Anwendung vora_n'.'e;n"voc
wéhrend und nach sportlicher Aktivitat oder kdrperlicher Arbeit. Es beugt dem Muskel-
kater vor, kihit und vermindert das Verletzungsrisiko. Enthdlt keine Parabene und ist
dermatalogisch getestet

Entspannend, entkrampfend, wohltuend, kilhlend, pflegend und beruhigend.

Was solite bei der Anwendung von newflex kiihlendes Sofort-Gel beachtet

werden?

e Esist wichtig, die Anwenderinformation zu befolgen!

e Massieren Sie die entsprechenden Korperteile vor sportlicher Aktivitat oder reiben
Sie mehrmals tdglich die entsprechenden Kdrperteile ein.

Wann darf newflex kihlendes Sofort-Gel nicht angewendet werden?

Bei newflex kithlendes Sofort-Gel sind bei bestimmungsgeméRer Anwendung keine

unerwdnschten Wirkungen bekannt.

Verwenden Sie newflex kiihlendes Sofort-Gel nicht:

* bei offenen Wunden

® in Verbindung mit luftdicht abschlieBenden Kompressen. Zitronend! kann die Haut
reizen.

* Vor Sonnenbédern oder Sonnenbankanwendungen.

Wann ist bei der Anwendung von newflex kiihlendes Sofort-Gel besondere
Vorsicht geboten?
* Bej bestimmungsgemé&Ber Anwendung sind keine besanderen VorsichtsmaBnahmen

a8 newflex

Z

INSTANT COOLING GEL

ZEL CHtODIACY

Odswieza, chtodzi, relaksuje, fagodzi

Co to jest Newflex Zel chlodzacy i jak sie go stosuje?
i srednio przed, w trakcie lub

' po kazdym wysitku zwigzanym z aktywnoscig sportowg lub praca fizyczna, Zapobiega

wystapieniu skurczow migsni i obniza ryzyko urazéw. Nie zawiera parabenéw (konser-
wantow). Testowany dermatologicznie.

Relaksuje, obniza napigcie migsniowe, chiodzi, dziata kojgco i fagodzaco.

0 czym nalezy wiedzie¢ przed uzyciem Zelu chtodzacego Newflex?

* Przed uzyciem zapoznac sig z ulotkq dolqczong do opakowania.

* Przed podjeciem wysilku fizycznego energicznymi ruchami rozmasuj odpowiednie
czesci ciata | weieraj zel kilka razy dziennie w miare potrzeby.

Kiedy nie nalezy stosowaé Zelu chlodzacego Newflex?

Nie zanotowano wystapienia objawow niepozadanych w przypadkach Jjego wiasciwe-
go zastosowania.

Nie nalezy stosowac Zelu chiodzacego Newflex:

* Na otwarte rany

* Razem z opatrunkiem zalozonym na rang

* Bezposrednio przed opalaniem sig na stoficu lub w solarium

Kiedy nalezy zachowaé szczegélne $rodki ostroznosci?

* Nie ma szczegdinych $rodkow ostroznosci, jezeli produkt stosuje sig zgodnie z
zaleceniami.

e JeZeli korzystasz z pomocy medycznej, poinformuj, na jakie aktualnie cierpisz
schorzenia, czy masz alergie, jakie leki zazywasz, takze takie, ktére kupujesz bez
recepty.

e

2
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ETAT: OUVERT = ~ IMPRIME LE: 28 AVR 2022 16:22

DONNEES PATIENT

NOM ATBIB PRENOM FOUZIA

DATE DE NAISSANCE - AGE -

SEXE

IDENTIFICATION DATE EXAMEN 26 AVR 2022

NUMERO DE DOSSIER MEDECIN REFERENT

OPERATEUR DIAGNOSTIC

’ DESCRIPTION DE L'EXAMEN

MEDECIN OPERATEUR DATE DU RAPPORT 26 AVR 2022
MUSCULO-SQUE

IMAGES ATTACHEES
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ATBIB FOUZIA'

26 AVR 2022
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FACTURE
Pour Mme ATBIB Fouzia
ECHOGRAPHIE DE L’EPAULE GAUCHE
Montant : 400,00 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE QUATRE CENTS Dhs 00 CTS.
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Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 —
CASABLANCA
Tél : 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATFE ‘

*

BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA

IF 44409091 ICE 000114556000027
INPE 0093001964
o m

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Bactériologie-Biochimie—Hématologie
Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologie — Virologic
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

FACTURE N° : 220003907

CASABLANCA le 04-05-2022

Mme Fouzia ATBIB
Demande N° 220504A006

Numéro de l'adhérent :

Numeéro de prise en charge :
Date de I'examen : 04-05-2022

Apalyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Cle Total
PS Prélevement sang E25 E 25.00 MAD
0104 Calcium B30 B 40.20 MAD
0370 CRP B100 B 134.00
MAD
0216 Numération formule B80 B 107.20
| MAD
0223 Vs | B30 B 40.20 MAD
Albumine ‘ B60 B 80.40 MAD
TSH ‘ B250 B 335.00
| MAD)
' Total 762.00

MA

Total des B : 550 l
TOTAL DOSSIER : 762.00DH \
Arrétée la présente facture a la somme de :‘ sept cent soixante-deux dirhams

3y




220504A006 — Mme Fouzia ATBIB
Date de I'examen : 04-05-2022

VITESSE DE SEDIMENTATION

_Technigue automatisée corrélée a la méthode de Westergreen

VS 1ére heure

15-02-2020
3 mm (0-10 27
VS 2iéme heure 7 mm (0-30) 53
BIOCHIM]E SANGUINE
|
i 21-01-2022
Calcium ‘ 101 mg/l (82-102) 101
25 mmol (2.1-2.6)
21-01-2022
Protéine C-réactive (CRP) 1.7 mg/L (<5.0) 2.7
Albumine 49.4 g/L (28.0-54.0)
(Pourpre de Bromocrésol)

BILAN ENDOCRINIEN
[

TSH |

25-06-2021
; 0.96 mul/L (0.25-5.00)
(Dosage CMIA )

1.14

(
) {:
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Code Patient : 170325A029
Date de l'examen : 04-05-2022

Saisie le 04—05-2022 09:27

Mme Fouzia ATBIB
Réf : 220504A0006
P scupuon Dr naima chahidi

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
(Automate Sysmex XN-550)
NUMERATION
18-06-2020
Leucocytes : 7320 /mm3 (3 900-10 200) 6270
Hématies : 4.88 10"6/mm3 (3.90-5.40) 4.68
Hémoglobine : 15.00 g/100mL  (12.00-15.60) 13.90
Hématocrite : 44.4 % (35.5-45.5) 42.0
VGM : 91 u3 (80-99) 90
TCMH : 30.7 pg (27.0-33.5) 29.7
CCMH : 33.8 % (30.0-36.0) 33.1
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 61.7 % 67.7
Soit: 4516 mm”"3 (1 500-7 700) 4245
Polynucléaires Eosinophiles : 2.2 % 1.1
Soit: 61.0 mm*3 (20.0-500.0) 69.0
Polynucléaires Basophiles : 0.7 % 0.6
Soit: 51.2 mm”3 (0.0-200.0) 37.6
Lymphocytes : 224 % 18.2
Soit: 1 639.7 mm~"3 (1 200.0-6 000.0) 11411
Monocytes : 13.0 % 12.4
Soit: ?51 .6 mm? (100.0-900.0) 7715
Plaquettes : 354 000 mm*3 (150 000-370 000) 296 000
Dossier. vai idé. bm!ogrquemem par: Doc!eurﬂbdelf?n_," LOUDGHIRI
= | 3D ees S na e s Dhale .l i s Page 1 sur 2
Bacteriologie - Biochimie Rés. Masurel, Angle Rue Socrate di Bd Yacoub El Mansour, Imm C N°4, 20 000 Casablanca
Hematologie - Mycologie Tél 0522 23 3603 / 0522 23 34 65} Fax 0522 258508
Parasitologie - Virologie Email : labo.socrate@mencra.maf Patente 35807802




