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

3\

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

" ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

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

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

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Ftage AREIE RUS Mohamed Fakir ot Rue Aflal Ben ABSSlIsN —Quartier de-t"Horioge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor
v

Déclaration de Mala;_;l_ie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

NO w21 691500

de Royal Air Maroc /\ /) ( 2( [ A ‘

b Maladie Opentaire O Opthue \__ OAautres ‘
Cadre réservé ‘all’adhérent (e) : \ |

Matricule :www 3 t') c” é- ...... Société : - {"\. '}\[“\ ‘

O Actif

[ Pensionné(e) O Autre; ‘
Nom & Prénom :

JAMCADVAR, . AN \;s. \\ku\ P‘ P\k..k.\.‘

(4
Date de naissance : \ J-( i

'i:\ “Rue Aol %t\,}ﬁ N JAL:] L\Qt\ BNER.

Adresse :

Cachet du médecin :

{
Date de consultation : A’}

Nom et prénom du malade :efemmrms AV b £ 6 A3 Sooous SEEREPROHOERES,

Lien de parenté :
Nature de la maladie ;-2
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel  I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

m—

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prl connai e deJa clause relative a la protection des données pf nneltes.__
L..Icﬁ s Y Qo=

Fait 3 - CRaiAE AEfef faa...

Slgnature del' adhérent(e) v
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Dates des |  Natures des Nombre et | Montant détaillé chet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Acteg | __ | Ac des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
A,j/c sl Impoftant: ¢
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents | Naturedes | . .. . L L L LTI
Traitées Soins
e
Cachet duPharmaci@en >~ S
ou du/Fdurnissedf "
Ty —
o T ——
MONTANTS .
DES SDINS
, EEEE e
—
DEBUT
/ DEXECUTION
- il
'-\‘Cacl'tgf,‘eﬁ;gnamr‘e du
Honatoirs et du Radiologue
— —
| SR AN
DEXECUTION
i
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
i CCEFFICIENT
25533412 | 21433852 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

Cachet et signature

" F J 00000000 | 00000000
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires Somasasy | 11atanen
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) -
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
DATE DU
DEVIS
T —
DATE DE
L'EXECUTION
—_—
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DOCTEUR RACHID LARAKI AT / T aa

ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINE
DES HOPITAUX DE PARIS

ANCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE
DE PARIS VI (PITIE-SALPETRIERE) ﬁ/\_ { L\-L‘

MEDECINE INTERNE
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DOCTEUR RACHID LARAKI

Ancien Résident du College de Mdédecine des THopitaux de Paris
Ancien Chef de Clinique a la Facult¢ de Paris VT (Piti¢-Salpetricre)

MEDECINE INTERNE

Note d’honoraires

Mme Farhi Amina
Casablanca, le 17/05/2022

Acte Montant
Consultation spécialisée en 500,00 DH
médecine interne
Examen des urines 50,00 DH
bandelette Cybow 10 N
Dynamap + SpO2 150,00 DH
Total 700,00 DH

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de 700,00 DH (Sept

cents dirhams)

400 Bd Brahim Roudani - Maarif - 20330 - Casablanca - Maroc
Tel: 052298 16 69 - Fax: 0522 98 14 07-Email : rlaraki.interniste@gmail.com
IF: 40701909 - INPE: 091092551- ICE: 001681227000058



DOCTEUR RACHID LARAKI
MEDECINE INTERNE

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 — Casablanca- Maroc
Tél: 052298 16 69 - Fax : 05 22 98 14 07 — Email :rlaraki.interniste@gmail.com

Casablanca l/)}/og/&o?a

EXAMEN DES URINES
A LA BANDELETTE

UROBILINOGENE : ~
GLUCOSE: <
BILIRUBINE : _
CETONES:

DENSITE: |,

SANG:

PH: &

PROTEINES : ¥ Al i 5 5m )
Dr Rnch'r | LARAK]

NITRITE : ) 400, B B e T 2%

Tél 1 05 22 95 1 T
o7

LEUCOCYTES: +J

CONCLUSION .o



DOCTEUR Rachid LARAKI
MEDECINE INTERNE

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 - Casablanca - Maroc
Tél: 0522 98 16 69 - Fax : 05 22 98 14 07 — Email : rlaraki.interniste @gmail.com
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DOCTEUR RACHID LARAKI &, [ei

ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINE
DES HOPITAUX DE PARIS - M c /lL -
ANCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE :

DE PARIS VI (PITIE-SALPETRIERE)

MEDECINE INTERNE

400 Bd Brahim Roudani -Maarif - 20330 — Casablanca — Maroc
Tél: 0522 98 16 69 -Fax : 05 22 98 14 07 - Email : rlaraki .interniste@ gmail.com



TAZI MOHAMED

-
&

docdatt O Ao (o3I jcioma

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

NF EN ISO 901:2008
i =i ASCHE: A ]

CERTIFICAT MA - 315-XIV.

‘www.ascil-quaiitatem.ir

TLZ2! KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

. Docteur RACHID LARAKI
1 400,Boulevard Brahim Roudani
Maarif CASABLANCA

Examen du 14/05/22 - Edité le 16/05/22

ANALYSES

NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Madame FARHI AMINA

Réf. :

RESULTATS UNITES

22E530

Page :|1/1

NORMALES ANTECEDENTS

30/03/22
HEMATIES 3,72 106/mm3 42-52 3,91
HEMOGLOBINE 11,8 7 2/100 ml 12-16 12,7
PEEMATOCRITE 37,3 % 38 -47 40,1
- VGM 100, p3 80 - 95 103
- TGMH 32 pg 27-33 33
v -CGMH 42 g/100 ml 30-35 32
LEUCOCYTES -- 5900 /mm?3 4000 - 10000 9600
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES --=-===nnx 43 % 50 -70 43
ou 2537 /mm3 2000 - 7500 4128
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ---=-=-=---- 5 % 1~3 | 1
ou 295  /mm3 | 96
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES -=-=mmmmmmmnn- 0 % <1
ou 0 /mm3
LYMPHOCYTES 41 % 20-40 49
ou 2419 /mm3 800 - 4000 4704
MONOCYTES 11 % 2-10 7
ou 649 /mim3 672
PLAQUETTES 229 000 /mm3 150000 - 400000 23;3000
OBSERVATIONS Macrocytose I
(f
RETICULOCYTES 1,50 % 1,03
ou 55 800 /mm3 40300
ALGER - CASABLA E ’8 08 - 0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86
= =1 5 AEE D 565160000879 - Site web : www labotazi.ma - mail : labo tazi@yahoo.i

LO



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 052227 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LF 403032 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 O 9 3 0 O 1 24 6

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca le 14 mai 2022 Madame FARHI AMINA

FACTURE N® |343553

Analyses :
Hémato : Numération formule plaquettes —--------------—--—--’ B ‘ 80 ‘
- Hémato : Réticulocytes B 30
Prélevements :
' Sang | Pc ] 1,5 ]
TOTALDOSSIER | 172,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Soixante Douze Dirhams et Quarante Centimes




