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

Conditions générales :

= Lecadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 &tre
jointes & 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances del

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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

O - Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Har loge.

Easablance- 20000 Tél - 0522 2045 45 [LGY-Fax - 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

"y

Autorisation CNDF N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° M20- 0009668

¥ Maladie ODentaire ()Optique ()Autres
Cadre eal adherent (e) = ,/}, Rt
Matricule :......... CS .............................. Société hhi\’? /\H[\‘ BT () e

O Actif B Pensionné(e)
Nom & Prénom :...... P,}.,\,N\J ﬂ"&"-— ..... 1{" ........ XJL ........... R e e e S e e

Date de naissance : },A?/A"Aigfﬁ) ....................................................... e P —

)
Adresse : Qq{wmﬁb "MC\-'T\’U\ .........................
............. T T i
Telogb_,b(OQS LY 5 S Total des frais engages ©.........ccccoveeevereerereene. R ;LL'.\,J Dhs
2k XA AA AL AR O / J

P

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : XK/Q{/XIR ..... ey , :
Nom et prénom du malade QV‘”'&\L‘@LQ& ....... LC_\D-O 3

Lien de parenté : & Luimeme i@zqnjoint (O Enfant
Nature de la maladie (\.{}QC{J«LL&K\‘QF{)’] FIRUAL e

En cas d'accident préciser |eS CAUSES et CIPCONSLANGCES : ...oocceiTmm oo eeeee e e e ee e e eeeeeeneaeenaan
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pﬁitlon des dnnnees p rsonnelles.f

Faita: SA./ 8N\ //{nf—ix .....

Signature de I'adhérent(e) :




7 - PR At S [y 5 N
Datesdes | Natures des Noml?r.e et | Montant détfaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ;
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Dents Nature des i
i g Ceefficient
Traitées Soins
RS ————
CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharm
b Date Montant de la Facture hs N
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
N —————————————
> e
= DEBUT
gl :
& ©a  ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTON |
Cachet et §§ha\t.tjufe dii Dats Désignation des Montant
Laboratoire gt-duRadiotogue Ceefficients des Hongraires
A —
S FIN
D'EXECUTION
N e il
R I, DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""" ¥ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX zssaaana | arasse N
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé | s
e ; ; D00DD00O | DDODDODO
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires gecsnati | i1a5Ass3 .
................................................... B MDNTANTS
................................................... DES SD'NS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
T .
DATE DU
DEVIS
B
DATE DE
L'EXECUTION
b
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr LEMRINI Mounia Asigg iyl 4)gisall

Spécialiste en Néphrologie et Hémodialyse
all Agauni g LS ol 8 Ayl
CENTRE EL OUAFAA £ "

Néphrologie et hémodialyse }.% [ @g K Q_QL'L

Lotissement Lissasfa, Rue 14 - lot i 67 - Casablanca - Derriére Carrefour market lissasfa
( Entre Groupe scolaire les Dunes et Groupe Scolaire les Parents )
Tél: 0522 90 09 31 - GSM Urgences : 06 6508 84 71



LABORATOIRE MERS SULTAN
D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

196, AV.Mers Sultan Appt.32, 5¢me étage
(A coté de la clinique DES JARDINS)

Tél & fax : 0522224152
Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien

LFacture n° 2F413731 j

CASABLANCA LE *30/05/2022

Analyses éffectuées le: 30/05/2022

cesesssseseta... 0 Mme BOURIAL KHADIJA

Code........oovvniiii 3BQ7679 |00 YA O O
Organisme............:
Examen:
UREE=B30 CREA=B30 GLY=B30 NFS=B80
CBU=B150
Cotation : (B 320 )
Montant Net : 445.00 Dh
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUATRE CENT QUARANTE CINQ Dhs 00 Cts

196, AV.Mers Sultan, Résidence Al khansa Appt. 32 (5¢me étage) —Casablanca - Tél, & fax : 05222241 52

E-mail : labo.merssultan@gmail.com / R.C.: 240830 — P.T : 34204104 — CNSS: 6674792 — LF: 41805987 —ICE : 001817241000003- INP : 093000594




Acdall A = P S
LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

Dr. Fahd SAYEH BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Pharmacien Biologiste |
\

Prélévement du : 30/05/2022 &:09:37 Mme BO R
o me
Référence + 20530m0e gy ™M™ BOURIAL KHADIIA
S 3BQ7679 Médecin: Dr.
EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE |
Analyses Resultats Normes Antécédent
ents
NUMERATION GLOBULAIRE
Slobuie;l YOUGESai i vs v s v o ilfs o 3 4.12 M/mm3 ::":4)
emoglobine............. ! e
Hemagocrite s afehs 12.3 g/100 ml (11.5-15.5)
napataalatibiit? ol £ 36.4 % (35 -47)
T.C'M.H”:: .............. gg u3 (75-95)
P ahaiils’ 5 _TERD : Pg (27-32)
CoCoMoiHuus s il s, . ..o 33.8 % (30-36)
Plaquettes 4. . .4¢. 3
--------- 236 Mille/mm3  (140.000 - 500.000)
Globules blancs............ : 6900 /mm3 (4.000 - 10.000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 55 o (50-75)
S . 2 )
’ ‘ . @LE. o ik 3795 /mm3 (2000 - 7500)
Polynucléaires Eosinophiles: 2 L7 (0-4)
+ + . g
. SOXL. siwis waw 138 /mm3 ( <
Polynucléaires Basophiles..: 0 % _ (0-1
SOLE vew e & ? 0 o
5 F , -
Lymphocytes : o e
........ B R el 35 % (25-35)
801L.. v s i 2415 /mm3 {1500 - 4000)
Monocytes.................: 8 B
seit.......: 5 % pei
TETEE o e voo v 6 25 35 2 s m oo n i i : 052 - o
i=Fo 5 1 AR 0 *
AU TOTAL......c.ooonnno . 100 % > %

196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 ™ ¢tage - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 22 41 52
E-mail : labo.merssultan @gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41805987 - ICE : 001817241000003 - INP : 093000594



Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien Biologiste

A cdall M A=l o Gt o
- LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

Préléevement du : 30/05/2022 a:09:37 M p1/25/2022
5 me BOUR
Référence i gy ™ BOURIAL KHADIIA
N 3BQ7679 Medecin: Dr.
EXAMENS DE SANG -
BIOCHIMIE
(
Analyses N
5] Resultats Normes Antécédents
Glycémie............... .=
ycemilie e t ........ 0,82 g/l (0.70 - 1.10)
e T e B 4.55 mmol/1 (3.8 - 6.1 ) ‘
CB 5 e e w5 B g
Soit.... ?’135 ot e o l\
Creatinine ......d... 4. ' Nl o
SOLES". oy il e o8 7,79 mg/l (5-12]
v 68.6 pmol/1 44-106)
B

196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 “ étage - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 22 41 52
E-mail : labo.merssultan @gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41805987 - ICE : 001817241000003 - INP : 093000594
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LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

Dr. Fahd SAYEH BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Pharmacien Biologiste

> 31/05/2022
Prélévement du : 30/05/2022 &:09:37 /05/

Référence : 20530296 OO AU O 0

Mme BOURIAL KHADIJA
3BQ?679 MédECin: Dr.

Matricule
EXAMENS DES URINES

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

1-NATURE DE PRELEVEMENT

- BABPECL. v cusws s m il s 3 peu trouble

= RRLOT . i v i a s s e P . peu abondant

- Couleur........ . .. . jaune
2-CHIMIE

- Albumine.. &, . .4¢......8 négatif

- glucose. & . . 4. .......3 négatif

- Corps cétoniques.......: négatif

~ AN . . N e e e D négatif

= PHo o oWl v « Mo vs s swamsiel 7.0
3-CYTOLOGIQUE

~ Leucocytes Nh.. . 9. . - . - 1 GB/mm3 <10

= Hématies. ... .. B . . : absence

- Cellules épithéliales. : quelques

~ Cristauzx. .onows s s : absence

= CYlindress a2, . : absence

= LEVHIEE: ¢ v o v wnws e : absence

- Trichomonas vaginalis..: absence

4-COLORATION DE GRAM
Absence de germes

5-DENOMBREMENT DE GERMES (SUR D.G.U PASTEUR)
Inférieur a 1.000 UFC/ml

6-CULTURE SUR MILIEUX USUELS
Demeurée stérile

196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 ‘™ étage - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 22 41 52
E-mail : labo.merssultan@gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41805987 - ICE : 001817241000003 - INP : 093000594



