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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
S0INS.

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 '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 'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 3 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.

"  lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour 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 :
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

3 caractére personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
Ne wateor727

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales / ‘ sl
de Rovyal Air Maroc / J } O
U Maladie Upentaire DOptique UAautres
Cadrz ser adherent (e)
Matricule i Société EA M

Actif (O Pensionné(e) (O Autre

LOVCHOUM . OV SSA M4

A3 4.9 1. 42D5...

Adresse - Q - *"Q« Q’.‘ka.Qh L. LA.%’*AA k& ’Vle/ V4{;/£
M-kaa bd«mﬁ-w S ,

Tél. : UU "Lg L) x. “' 3 }J Total des frais engagés So D

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin i

A‘ QO.QQ/

O Lui-mém x O Conjoint

s>

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : o et equaieny

pptte?

Date de consultation

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

a Fatter

Dans le cas ou la maladie aur un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidéntjel

médecin conseil de |a Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cpnnaissapcg de la E ause relative a la protection des données personnelles
Faita:

RSN SR te : cAJo £ ho D 2L
Signatufe de ' adherent{e) fere s




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaille | Cagh®t gt signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins -
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires estant le Paiement des Actes
ssnibssussensasassarasasassassanesiprsesssisosnasissisassfues Important :
| ' I N T Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
& ..................... T 5 = . :
Dents | Nature des - INP : | 1 | |
SOINS DENTAIRES ; Ceefficient E—
/ Traitées | Soins
....................... relees (o
7 e — L R

EXECUTION DES ORDONNANCES ) ; CCEFFICENT

Cachet du Pharmacien . [ -
Date Montant de la Facture :

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Dat Désignation des | Montant
Laboratgjrs. et du Radiologue E Ceefficients des Honoraires

l ..Q@\,,;..Q.’L.. .. '{;;/[)D 1 'Z;oﬁbf) S i | . FIN )

Cachet et signature du

[ Lo o 4 e e R S RS e SR 4 ! D'EXECUTION
. . s _ ]
k"’ 0.0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _ ) R

3 I [ RAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX s533412 | 2143358¢
Cachet et signature | Datedes | Nombre Montant détaillé 1 (R [

du Particien Soins | AM PC IM IV des Honoraires | H

Lok [Création, remont, adjonction) B

5 cetessssssanmnsnsasans J 3 OATE DU ‘

DEVIS |

¥ ¥ . _—
b .
Y’ N
F ATE [
: EXE( ;
‘\ ——— —r

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Doctéur Mohammed YAAKOUBI P LIEVC Do Sl

Chirurgie Pédiatrique d' al m ubﬂ
Professeur Agrégé ol 3 &JL‘ 31t

Ex-Enseignant a la faculté de Médecine

de Casablanca

/- ) 2— A‘\i'\}\_._ ; \G -~
Casablanca, le :..1..[}.> :S ....................... : ﬁgg,%&%_.gljw

=}
s
u
L4

]

)
v

) _\\\>
QS

Ll o8 NI
— ST EeY 280 BOUCHOUM

5" 288661008
[

l pra i

314, Bd. Abdelmoumen Résidence Beni Znassen N° 2, 1er Etage Appt. 2 - Casablanca
Tél. : 05 22 23 23 80 - Fax : 05 22 23 23 81 - E-mail : yaakoubimohammed06 @yahoo.fr



Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522212211 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

‘ Facture I

N° facture : 2022-3037
Editéle: 21/05/2022
Patient : N-N BOUCHOUM Zayn
Date prélévement : 20/05/2022
N° Dossier : 288661006

GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS 60 80,40
Taux de Prothrombine 40 53,60
Temps de Céphaline Activée 40 53,60
Total B 220 294,80
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 250,00

RC: 5198256/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596



LABORATO|RE OTHMANI D’ ANALYSES MEDICALES

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycaloqae virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

« JFABORATOIR
y, OTHMANI

Casablanca ; [e21/05/2022
‘ompte rendu d'analyses

Dossier N°: 288661006 Pvtdu: 20/05/2022 15:48
Nom :N-N BOUCHOUM Zayn

Age: 1 ans

Demandé par Dr: YAAKOUKI MOHAMMED

Page: 1/2
HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles
NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes : 4,74  M/mm? (3,7-55)
Hémoglobine - 12,20  g/dl (11-13,5)
Hématocrite : 38,10 % (32-40)
VGM : 80,38 fL (68-86)
TCMH : 25,74 pg (23-31)
CCMH : 32,02 g/l (30-36)
Leucocytes : 7690 /mm3 (6000 - 15000 )
Plaquettes : 327000 /mm?3 ( 150000 - 400000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles - 34,8 % Soit 2676,00 /mm?® (2000 - 6000 )
Polynucléaires Eosinophiles : 1,3 % Soit 100,00 /mm3 (100-600) |
Polynucléaires Basophiles . 1,9 % Soit 146,00 /mm?3 (Inférieura150) \
Lymphocytes y 49,3 % Soit 3791,00 /mm?3 (2000-11000)
Monocytes : 12,7 % Soit 977,00 /mm?® (200-1000) ‘
Etude du frottis sur lame : La formule leucocytaire est contrélée sur frottis sanguin.
| IMMUNO- HEMATOLOGIE
GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS
(Voir carte de groupage)
Groupe Sanguin : O
Rhésus - POSITIF

Les résutats ne doivent pas étre considérés comme definitifs qu'aprés une deuxieme détermination effectuee
sur un second prelévement.

N.B :Chez un nourrisson de moins de 6 mois le groupe sanguin définitif ne peut étre établi.Une deuxiéme détermination est
nécessaire apres 6 mois.

Prélévement & domicile sur rendez-vous

m

dresse : N°2 Res

Tél: 0522 21 22 11 - Fax: 0522 21 22 %" Gsm : 0662 27 99 6€ H n’ 7876 7 [ mail : othmani.laboratoire@gmail.com - Site web ; www.othmanilab.ma



, I AT LABORATOIRE OTHMANI D’ ANALYSES MEDICALES

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycoiogle-wrulugre - Hormonologie - Spérmiologie )

N-N BOUCHOUM Zay;l | Dossier N° : 288661006 Page: 2/2

"~ HEMOSTASE I

Valeurs Usuelles
(70-100)

Taux de Prothrombine : 93 %
(Technique : Coagulation/START Max,Stago )

Temps de Céphaline Activée
(Technique : Coagulation/START Max,Stago )

Temps du Témoin : 30 sec

Malade - 34  sec

Demande validée biologiquement par Dr. Houda OTHMANI
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