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

Conditions générales :

®»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

s Pour les médicaments sans vignel;teé une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

s 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 fn_ai!ses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la fa dre a la feuille de soins.

Rééducation :
ée avant le début des séances de
rééducations.

®=  Pour le remboursement, |a facture et le calel r; séances &bs sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
= ;Es
= En cas de prothéses ou de traitement cagdlaires] I'accord I
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soin pA\rBQuHﬁ*H mboursement.

nt canalaires.

renseigné sur la feuille de soins est

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses 0

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
mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Reéclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

A

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&
Casablanca 20000 - Tel

ngle Rue Mot
22204545 (LG

ned Fakir et Rue Allal Ben Abdellat
3x: 05222278 18 - 1

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? P19- 062563

(J Maladie ODentaire Ooptique /| /| 4/ - C]Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e] . 4
Matricule : /\L"'J ................................. Société : ﬁ"‘o\'M ............................................................
O Actif (O Pensionné(e) [, BBrR e s e
Nom & Prénom :........ 3( BAA h’\ LA.L/_;.&,.VR.M ....................................................................
Date de naissance :. J A ) YD s
Adresse :.........ccceen.. L*‘j 5 b Lv’w'\_&/ 2 k:{/ J -L“l“’\'} et eeeee et s ene b
LJJLHW ....... Q. M%L&\”VUALMW ......................................
Tél: ... C 3 ‘) D {UL 0G5Y.......... Total des frais ENGAGES v orereeeeeenesersereeeenreeseens V... Dhs
Cadre réservé au Médecin : 5

Cachet du médecin : %

Date de consultation : ﬂ‘?’/aﬂ/&oﬁﬁ

Nom et prénoh du malade LA\'\BP&%I—LE\IP\N& AQE:..ereieen
Lien de parenté : O Luimeme () Conjoint () Enfant
Nature de la maladie : . 3.{Y). SLL.X%M} [o V. W < R@"\’i G\ei../. l:/e/m 2. OLM‘JQ%S@

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

\

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p nnnelles
Faitd:...o/REWAM L Le:. Al /. Q. £ 22V
Sinawre de I'adhérent{e) : ....................c




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des [ Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praficien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins,
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes .
s T s Vg d Important :
" t?,& ..................... C% ,,,,,,, G‘N’\Q i \ /4 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF,
............................................................. /@%{/
......................................................................................................... #/// & SOINS DENTAIRES Den‘ts Nature des CEEf'fiCIEnt
........................................................................................................ Tr‘altees SOInS
)
e
EXECUTION DES ORDONNANCES CCEFFICIENT :
: DES TRAVAUX \4_)
Cachet du Pharmacien
¥ Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur [
MONTANTS
DES SOINS
i ——————
DEBUT \
ANALYSES - RADIOGRAPHIES RSl | |
Cachet et sigpatife dvs Date Désignation des Montant
\pgﬁ%}g}og Ceefficients des Honoraires
BRIR Zwst FIN )
| D’EXECUTION L_.—J
T
|
_______________________________________________________ O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21400552 CERAHREREN
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D s g G
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires Stk
4330995 e
................................................... MONTANTS
................................................... DES S0INS
(Création, remaont, adjonction) I
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
. -
DATE DU
DEVIS
—_—
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 Af-o.?o%,,&? _
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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 Hépitaux 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.5.5. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

( Facture n® 115133 ]

~

—

CASABLANCA LE 17/02/2022

Analyses éffectuées le: 17/02/2022

seiisiiiniesssaa...: Mme LAHBABI LILIANE
Sur préscription du: Dr LAHLOU ANIS

Ceeeseseasaaeaa.ot 4AF1314 | N0 AR TN
©e+eeveevoot PRELEVEMENT FAIT AU CENTRE

Analyses Effectuées:
NFS1=B70 TPR=B40

Cotation : (B 110 )
Montant Net : 110.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT DIX Dhs 00 Cts
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Edition du L 17102/2022 Code Patient: 4AF1314 du: 17/02/2022
Matricule | VMO O 0
20217CR1945 Mme LAHBABI LILIANE
PRELEVEMENT FAIT AU Médecin: Dr. LAHLOU ANIS
CENTRE

HEMATOLOGIE

NUMERATION GLOBULAIRE
(ABX Pentra XL 80)

Femme
Globules rouges............: 3.75 M/mm3 (4.0-5.0)
HemOG1obINE  c s vinvwrwinsssai 1241 g/100ml (12 - 16.5)
Hematocrite ...............: 36.7 % (36- 44)
VBM sinswisswimsmsssnsni IBs U3 (80 - 95) .
T.C.M.H. . ...t 32.2 jole] (27 - 32)
C O MH s inmcmsmsmitismanani 330 % (32 - 36)
Globules blances. ... .«v.«...: 5900 /mm3 (4 000 - 10 000)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles: 61 % Soit: 3599./mm3 (1800-7000)
Polynucléaires Eosinophiles: 8 % Soit: 472. /mm3 (o-500)
Polynucléaires Basophiles..: 1 g Soit: 59. /mm3 (o- 100)
Lymphocytes................ : 22 % Soit: 1298./mm3 (1500 - 4000)
MonooyEes. viscvsiwemememomami 8 % Soit: 472. /mm3 (100-1000)
TOTAL . v ¢ o: 000 6 30 6 5 5 3 5% 5 i 8 ) 8 @ : 100. %

PLBAOUBRTTES i s i vsmsmsns @y mawss : 263000 /mm3 { 150000 - 450000 )

HEMOSTASE

TAUX DE PROTHROMBINE

TEMOIN. .. vvv v voneesasesnst 100 %
Patientc e ve s omswsmomam? 42 % > 70% 32(05/02/22)
INR. :vicisinigs@smsmawsnt dedd 2.71(05/02/22)
Interprétation
Prévention des thromboses veineuses (2<INR<3)
Prévention et traitement des thromboses veineuses récurrentes (25<INR<3.5)
Prévention des thromboses artérielles, valves cardiaques (3<INR<4)

Dri GUESSOUS .



