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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

®=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente 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.

=  En cas 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 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseigrée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe 2 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative  la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des dennées
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N° M21- 20060602

de Royal Air Maroc ‘\

U Maladie O Denta%é‘p f)? Ooptique ﬂ /\’quAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ' ~

Matricule :....... /fa ¥ ;L Société J— /eA/V) ...................................................
O Actif | Pensionné(e) (T AUEE e naneens
Nom & Prénom :....... %I\ﬂbhh?\h\:\\h .............................................................
Date de naissance 0?',.—(.2/]..—/19_{9 .................
Adresse /’C/\?UL’.O'LLALAJ)AHA%ELWA@A&XKEC/}LD ............

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

e U D Dhs
Cadre réservé au Médecin 't{;; g &
L' "4 U
| 3
Cachet du médecin : M l 3 JUlN ZUTZ ,.5,
: gl
\ (o]
» L W W .
Date de consultation : ............. D RO o sty TP RN
Nom et prénom du malade : ... (?Q ARhSA Y\ . !‘\ A\ n(" . . Age....ocoeeennne
Lien de parenté : C] Lui-méme O Conijoint O Enfant

Nature de la maladie :..c.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait a D.{;ﬁvu/—) Le: 2.2 /24 /292 .....
Signature de I'adhérent{e]: ......
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Dates des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

-t

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'actgpratiquésen indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des

sl ¥ Ceefficient
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

e o
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

ESES [ MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
. s % . 00000000 | DODOO000
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires 5839411 | 19495585 e —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B MDNTANTS
............................................... DES SOlNS
[Création, remont, adjonction) ===
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Tr-nwu;;elluum_) nécessaire & la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ) DATE DU

DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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CLINIQUE CHAOUIA
e _ 060003332

FACTURE N°M0644/22

NOM :BAADA
PRENOM : MOHAMED

CPA :200.00DHS
Arrété la présente facture a la somme :

« DEUX CENT DIRHAMS ».

Berrechid le :17/05/2022

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES Gglaill (g 38 yal) i)
MEDICALES ERRAZI nwonsroine s3I A) Ahal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. Bouabid abdelhakim Enf. BAADA Mohamed
Date du prélavement : 20/05/22
Dcssier &dité 1le : 20/05/2022
Code Patient : 104665 |” l l” I|||| Page -1 /2
Prélévement Effectué au Laboratoire 200522 086
HEMATOLOGIE

ABX PENTRA 60 Valeurs de référence \neéecdents
HEMOGRAMME sur Automate ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES .......:.cov... : 5,07 M/ul (4.1 & 5.3) 25/08/21 & 4.95
HEMOGLOBINE .. vi:c0s5 @5 2missms ? 2:;50 g/dL (10.5 & 13.5) 25/08/21 & 13.10
HEMATOCRITE .. ..-ceicessaessws : 38,00 % (36 a 44 25/08/21 : 36.70
V.G .M e : 74,95 u3 (73 a 89) 25/08/21 & 74.14
A I = S : 24,65 o9 (24 a 30) 25/08/21 : 26.46
O U = : 32,89 % (32 a 36) 25/08/21 : 35.89
PLAQUETTES ci:osswessw o6 @ s e e : 367 000 /mm3 (150 000 & 400 00035/08/21 : 258000
GLOBULES BLANCS ... ... uunn : 12 140,00 /mm3 (5 000 a 13 000) 25/08/21 : 7190.00

FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 59,80 % 25/08/21 : 51.00
EBOLE. i s s :+ 7 259,72 /mm3 (1 500 & 8 500)

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 3,000 P 25/08/21 : 5.000
Seit u wws vin : 364,2 /mm3 (20 a 600)

POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 0,20 % 25/08/21 : 0.04
Seoit ....... : 24,3 /mm3 (0 a 200) |

LYMPHOCYTES '+ ottt e e . 29,40 e 25/08/21 : 36.40
2% iy SN : 3 5692 /mm3 (2 000 & 8 000) 1

MONOCYTES « v oo e eee et e eeeaas : 7,60 % 25/08/21 : 8.04
BoAE « sewm v : 922,86 /mm3 {0 a 800)

03 170 PN (SR 100,00 %

GROUPAGE SANGUIN

Valeurs de rétérence Antéecdents

GROUPAGE

| ere Détermination:

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63186420
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Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr.

Bouabid akbdelhakim

Enf. BAADA Mohamed
Date du prélévement 20/05/22
Dossier édité le 20/05/2022
Code Patient : 104665 m ” |IIH Page 2
Prélévement Effectué au Laboratoire 200522 086
Valeurs de rétérence \ntéecdents
TAUX DE PROTHROMBINE
Effectué sur l'automate de coagqulation STA SATELLITE de STAGO
T8 czalerms:z 75.8 %
Témoin ..... : 100 %
I.N.R ...... z 1.17
VN ( 70 a 10 )
I.N.R.Valeurs conseillées
- Prévention recidives thromboses veineuses ...........ccouveuan. 2 < INR < 3
- Prévention thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 < INR < 4
- Rigque HEMOrTAGLEIe. « o vn wovw wrew vions siow oa0v s Bad Wi e S s wes INR > 5
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE (T.C.A)
Effectué sur STAGO
Temps Patient . ...eeosam. 32,00 sec
Temps BEMOIT .« ww o x5 55 4 30,00 sec
Rapport (Patient/ Témoin) 1,07 (Adulte : < & 1,20)
(Enfant : < a 1,30)
. TEMPS DE SAIGNEMENT ........ 3 min sec (2 a5s)
(Epreuve de Duke)
TEMPS DE COAGULATION
-l er Tube ............... 6 min sesg (5 a 10)

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
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