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

—

Conditions générales :

=  |ecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

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

= |a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable 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.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 (scus pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du rnéd,gm\n prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. /
Optique :

f

= L'ordonnance du pféd&mmswpteur gtHa facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : /

/

s L'entente pr‘ﬁalable Pensmgf;é& par le. médecln prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducauon'.s ~ - Nin

s  Pourle nembour‘sement.k facbure et Ie qé?ejndner tes Séarices effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : “ & F . Ay

=  En cas de prothéses ou. de-fraitemeént carga'l&ires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. :

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins poup toute demande de remboursement.

= La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
Vv

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre All e Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

8 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- (62569

(JMaladie ODentaire (O Optique (JAutres
Cadre reser've a I'adhérent (e) - -
Matricule :.....<.. J/L—Q ................................. Société : ....... 'll ..... o W S ' ' 7 :
O Actif (O Pensionné(e) O Autre = 3
Nom & Prénom :.......... L‘fﬂﬂf’:‘b.——\«w

RE=C R -
Date de naissance :...... A’.‘. 1= A .) H..—? .....................................................

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelies

Faita:.... Counilaleiy, f Le:.. 35 L. . £.2RL
Slgnatur'a de l'adhérent(e) : ,\:/u'




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

3
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EXECUTION DES ORDONNANCES )
C -
Bl o PhqrmaC|en Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du D Désignation des Montant
Laboratnipeft)du Radiplogue Ceefficients des Honoraires
Blou\ 22| & e
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M |V des Honoraires

. .

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veulillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents ‘ Nature des
Traitées Soins

Cceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX | ;

MONTANTS | a
DESSOINS | J

DEBUT \ |
D'EXECUTION
|
FIN '
| D'EXECUTION . J
| = S
0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE p———————
CCEFFICIENT | ‘
DES TRAVAUX . [
- ™\
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ( '
DEVIS L——
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Centre du Rein

Centre de Néphrologie et d’Hémodialyse
Docteur Anis LAHLOU

Spécialiste en Néphrologie
Maladies des Reins et Hémodialyse
Ancien Interne et Chef de Clinique
des Hépitaux de Paris
Médaille d’or de la Faculté Cochin
Lauréat de la Faculté
de Médecine de Paris

Casablanca, le 6830}.,» o?o Q.CL -

S Me L AURART Lt LS aNe .
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Angle B.d. Ghandi et 2 Rue Kadmiri - Casablanca - Tél.: (LG) 05 22 25 61 48 - Fax : 05 22 25 61 57
IF : 01087848 - Patente : 34712608 - CNSS : 6462957 - INP CENTRE : 090006354 - INP MEDECIN : 091089383
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK llham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste . Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de'la Faculté de Pharmacie Paris V
’ Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

L 44, Rue Abou Abdellah Nafii Maérif - 20 100 Casablanca - Tél. : 0522 98 92 15 / 05 22 99 15 30 / 06 62 15 09 33 - Fax : 05 22 98 92 37 _/
Patente 35712064 - |.F. 40703610 - C.N.S.S. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

( Facturen® 116749 |

CASABLANCA LE 23/04/2022

‘ Bnalyses éffectuées le: 23/04/2022

veeereneesaeaa...: Mme LAHBABI LILIANE

Sur préscription du: Dr LAHLOU ANIS

L0065 & & & bubidiian 6 5585 23 P 4AF1314 NN M TR T O A
OXQANLISME . vs 54545 waes : PRELEVEMENT FAIT AU CENTRE

~ Analyses Effectuées:
NFS1=B70 CRP1=B90 TPR=B40

Cotation : (B 200 )
Montant Net : 200.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENTS Dhs 00 Cts
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V

Ancienne Interne des Hopitaux de Paris Ancienne Interne des Hépitaux de Paris
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Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

¥ 44, Rue Abou Abdellah Nafi Maérif - 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 92 15 / 05 22 99 15 30 / 06 62 15 09 33 - Fax : 05 22 98 92 37 —/
Patente 35712064 - I.F. 40703610 - C.N.5.S. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

Edition du L 23/04/2022 Code Patient: 4AF1314 du: 23/04/2022
1 Matri | 000 000 OO 0
atricule 20423CR1760 Mme LAHBABI LILIANE

PRELEVEMENT FAIT AU Médecin: Dr. LAHLOU ANIS

CENTRE
EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE

Analyses Résultats Normes Antécédents

NUMERATION GLOBULAIRE
(ABX Pentra XL 80)

Femme
Globules rouges............: 3.44 M/mm3 (4.0 -5.0)
Hemoglobine................: 10.6 g/100ml (12 -16.5)
HEMAEGEELEE & ¢ w5 5o 5 s wow wom wis e : 31.9 % (36- 44)
VB.M hvemaw i S Ensm s oms d 93, U3 (80 - 95)
T.C.M.H. . ... .oueueeeeeaws.t 31, Prg (27 -32)
GO MH. . ciuswmsmsmsmsms e : 33.2 % (32 - 36)
Globules blancs............: 7100 /mm3 (4 000 - 10 000)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles: 76 % Soit: 5396./mm3 (1800-7000)
Polynucléaires Eosinophiles: 5 % Soit: 355. /mm3 (0-500)
Polynucléaires Basophiles..: 0 % Soit: O. /mm3 (o- 100)
Lymphocytes................: 14 % Soit: 994. /mm3 (1500 - 4000)
MONOCYEEB .« sniniwnwanwannnd : 5 % Soit: 355. /mm3 (100-1000)

| POTAL .. « wie e oo B8 Bk 308 806 31 8 %0 @ w3 100. %
PLADUBTTRS . s s sissisaiamssenens : 293000 /mm3 (150000 - 450000 )

Dr. BENAMOUR .
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. Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
‘ Ancienne Interne des Hépitaux de Paris Ancienne Interne des Hopitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

L— 44, Rue Abou Abdellah Nafii Maérif - 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 92 15 / 05 22 99 15 30 / 06 62 15 09 33 - Fax : 05 22 98 92 37 —/
Patente 35712064 - |.F. 40703610 - C.N.5.S. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

Editondu = 23/04/2022 Code Patient: 4AF1314 du: 23/04/2022
e AN O OO
20423CR1760 Mme LAHBABI LILIANE
PRELEVEMENT FAIT AU Médecin: Dr. LAHLOU ANIS
CENTRE
EXAMENS DE SANG
HEMOSTASE
Analyses Résultats Normes Antécédents

TAUX DE PROTHROMBINE

TEMOITis s s s ms@siss % @ s w4 100 %
Patient.................: 30 % > 70% 37(12/03/22)
INR::woimemsmawanmsmemamaw? Bl 2.16(12/03/22)
Interprétation
Prévention des thromboses veineuses (2<INR < 3)
Prévention et traitement des thromboses veineuses récurrentes (zs<INR<3.5)
Prévention des thromboses artérielles, valves cardiaques {3<INR<4)
BIOCHIMIE
AEnalyses Résultats Normes Anté&cédents

PROTEINE C REACTIVE ( CRP)
( CMIA - ARCHITECT ABBOTT )

Titre......vvoeeveeeeeeaannan.: 4.35 mg/1l (<8) 1.44(15/01/22)

Dr. BENAMOUR .



