Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A~MUPRAS g’
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N W21-682966\ /\ j\\\-

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

~ ‘
Conditions générales : ' 0 0 0 ' i
®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre dment renseigné. ! Maladie Dentaire Optique \ DAUtI’ES
. . | Cadre réservé a l'adhérent (e) - \
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. \g _)) g' / (2" a' V\ N
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. B I e e e e e P
"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, E/\ Actif D Pensionné(e) D Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom E_,L /k;} L b r’f 5;’\[[/‘ [ &N
que pour tous les actes effectués en série. 6- _)_
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille d¢ Date de naissance ;i fdefek

= ”~
s0ins.

JRES .\Jtrv.

Adresse Nj‘:"

e,

f‘f:’ L‘lﬂ{ (...«f\, 5,..}. |
Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

- a Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre b

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -':‘..
. . : * n Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de :

la mutuelle. <'
Optique : 'ﬁ
*  U'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. .2 Date de consultation :
Rééducation : & Nom et prénom du malade ;- Cle
. ! i i i ! d "

LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté :

rééducations. -

o Nature de la maladie : -
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins. .9.','
Dentaire : _3 En cas d'accident préciser les causes et curconstanceg\: “ihe
-

- i 2 "

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feville de soins es 43 Dans le cas o la maladie aurait un caractire confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel 3 Fattention du

obligatoire avant le début de traitement. b médecin conseil de la Mutuelle. )
®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) ) ] ) ] ] ] |
®  aredi _— bk ) & b de i . ik J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

RN S SR S M0 S L S R (S s avoir pris connaissance de la cl?g?e relative a la protection des données persannelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : N s —— (PR A B SN s RERY S5 15 W—
" La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§ Signature de l'adhérent(e) -

mois. )

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Ho

Casablanca 20000 Té 0522 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - wwWw. Mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Madaqin
attestant le Paiement degﬂ’a’gc
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EXECUTION DES ORDONNANCES “:-r‘ ;rﬂ' 3
Cachet du Pharmacien S :
P Date Montant de Yy If’mere

{: & ou du Fournisseur
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- RADIOGRAPHIES )
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AUXILIAIRES MEDICAUX e

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents | Nature des " EREEE | |
SOINS DENTAIRES Youlbias Bolee Ceefficient
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE |

N° 52006 / 2022 du 28/04/2022
Nom patient EL YOUSFI OUSSAMA Entrée  28/04/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  28/04/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION DE DERMATOLOGIE " 100 300,00 300,00
] ) Sous-Total 300,00
& Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Carte Bq i “Total encaissé ' Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE

domie spacaisse - MAROC

Spécialités

Cytogénétique Biologie cellulaire
Biologie moléculaire Biologie médicale
Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Identifiant du patient : HO122011545
Date de naissance : 11/11/2002
Sexe: M

Date de I'examen : 28/04/2022
Prélevé le : 28/04/2022 4 13:23

Edité le : 29/04/2022 4 09:22

NUMERATION FORMULE SANGUINE

EL YOUSFI OUSSAMA
Dossier N° : 22045462

Docteur AGHARBI FATIMA ZAHRA
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux / Sysmex XN2000)

LIGNEE ROUGE

Hématies

Hémoglobine

Hématocrite

VGM

CCMH

TCMH
LIGNEE BLANCHE

Leucocytes

P. Neutrophiles

P. Eosinophiles

P. Basophiles

Lymphocytes

Monocytes

PLAQUETTES

Plaquettes

538 1012 428-6
16.0 g/l 13.0-18.0
490 % 39-53
91.1 fl 78 - 98
327 gd 31.0-365
29.7  pg 26-34
7.25  10%/mm? 4-11
67.5 % 489 103%mm? 14-7.7
06 % 0.04 10¥mm? 0.02-0.63
03 % 0.02 10%mm} <0.11
259 % 1.88 10%mm3 1.0-4.8
57 % 0.41 103/mm® 0.18-1.00
225 10%/mm? 150 - 400
Le 29/04/2022 & 09:22 o
Signature A,
Dr. RAZIK Nadia X
Dy, Nadia RAZIK '
Pharmacien Sisloglsie

Nﬂmﬂ?f::? Nitérence

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de, notre secrétariat médical.
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I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

B%O;{AE%E“&E%&% Bi?lr?gz'e mol"éculaire ' Bio!ogig médicale ]
; T T Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : HO122011545 EL YOUSFI OUSSAMA
IS)ate d;inaissance + 11/11/2002 Dossier N° : 22045462
me _, Docteur AGHARBI FATIMA ZAHRA
Date de I'examen : 28/04/2022
Prélevé le : 28/04/2022 4 13:23 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Edité le : 29/04/2022 4 09:22 LR O R
BIOCHIMIE SANGUINE

SIDEREMIE (FER SERIQUE) : 90  ugdL 33-193

(Sang, spectrophotométrie d'absorption, colorimétrie, Roche )

FERRITINE SERIQUE : 42 ng/mL 30 - 400

(Sang, électrochimiluminescence « ECLIA »,'Roche)

GLYCEMIE A JEUN : 079 gL
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, hexokinase, Roche) ' '
Consensus :
0.6 a1g/1 : glycémie normale
1 g/l al1.26 g/l : intolérance aux hydrates de carbone
>1.26 g/1 : Diabete (observé sur 2 prélévements distincts)

DOSAGE DES VITAMINES

Echantillon primaire: Sérum

ACIDE FOLIQUE (VIT B9) G 5.77  ng/mL 4.6-34.8

(Sang, électrochimiluminescence « ECLIA », Roche)

VITAMINEB 12 . 229  pg/mL 197 - 771

(Sang, électrochimiluminescence « ECLIA », Roche)

HORMONOLOGIE - ENDOCRINOLOGIE

BILAN THYROIDIEN

TSH u.s. : 1.580  wUUmL 0.27 - 4.20
(Sang, électrochimiluminescence « ECLIA », Roche)

Le 29/04/2022 a 09:22
Signature

Dr. RAZIK Nadia

0r. Madia RAZIK
"A‘LM J .v‘b‘ %'

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma
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Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2204281253342320. | 1 / o

Numéro Nom du patient Date
admission : encaissement
2200495405 | EL YOUSFI OUSSAMA 28/04/2022

Mode | Références du paiement [ Montant

paiement | Dhs
CarteB 18871 1764,00
|

PAYANT | | Total payé 1 764,00
MILLE SEPT CENT SOIXANT

Regu établi par : SALJAR
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne© 52027 / 2022 du 28/04/2022
Nom patient :  EL YOUSFI OUSSAMA Entrée  28/04/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  28/04/2022
| [ \ ‘
 Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES } ‘ | |
!
EXAMENS BIOLOGIE o 1,00 ! B1470 | 1764,00 | 1764,00
L } | Sous-Total | 1764,00
Total Frais Clinique ' | 1 764,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE SEPT CENT SOIXANTE-QUATRE DIRHAMS ! Total 1764,00
|
|
|
|
| ' T ) ] vy =
} ‘ Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements | | 176400 = | 1764,00 | 0,00 |

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061 862, N°ICE 001740003000026




CMI

wlyadall p 80

28/04/22 12:51:48
9900397911

93979101

HOP CHEIKH KHALIFA GS
Casablanca

A0D00000031010

AFPP : UISA

EL YOUSFI HOURIA
XXXXXXXXXXXXBIZ0

10/23 CARTE NATIONALE
F1C23361465D8F20
201-0-9999-1-44

MONTANT: ~ 1764,00 MAD

NUM TRANSACTION : 010
NUM AUTORISATION: 784759
STAN : 008871

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUVER
COPIE CLIENT




