RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUF! ,
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  |lecadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné

®»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= L'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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille de
sains.

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 confildent.iel] doivent étre
jointes a I'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= | aradio-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.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

rtier de 'Horloge

MUPRAS : Centr
C

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N® M21- 2050577

(JAutres

=" MUPRAS

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

A Maladie ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule %355 ................ SOCIBLE & ..o E’A{ﬂ/} .....................................

O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :.......... el"/‘I;LUCQ,f/'?LOU§§/A/E ....................................................

Date de naisﬁ)ance :

Adresse f‘fﬁé ~

(JOptique

~

Cadre réservé au Médecin ~

Dr. Hind M( ) Ll 1
- PRL ‘

Cachet du médecin :

Date de consultation : AL\

Nom et prénom du malade :.. 4% _.\i".-'.

Lien de parenté : [___} Lui‘mé.m.e ' ; Conjoint D Enfant

Nature de la maladie :.......... : -Q ¢ (.('Pfq .....................................................................................
En cas d'accident préciser les CAUSES BL CIPFCONSEANCES : ........ee.eeoeeeeeeeeeeeeeeee e e e eee s s eeese e eesessesenee s

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

= |

J'atteste sur I'honneur l'exactityde des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris corBaissance dela cl
Faita:... AR ...\ - Le
Signature de I'adhérent(e): ... ... .-l




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet mabien
ou du Fourniseyr

¥

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

7
e AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
>y

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

Important :

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

Dents Nature des 2
s 2 Ceefficient
Traitées Soins
f o e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
3 .
MONTANTS
DES SOINS
S
e s
DEBUT
D'EXECUTION
e e
FIN
- D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX L J
DOO0000O | DODO00O0D
35533411 | 11433553 —_—— =
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
3
DATE DU
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
LABOFAR

EIOC HIMIE  HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE
Vil FARASITOLOGIE — MYCOLOGIE

34, Rue 3, Amal 3, Sidi Bernoussi, Casablanca
Tél : 0522 7562 85— Fax : 0522 75 62 86
sans rendez-vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 17h00
et Samed: ; 8h00 = 13h00

oOr BENNANI Mohammed Mouhssine
labofarbennani@gmail.com

™

o

FACTURE N° :220600313

Mme BOUGAJDI (Ep CHELLIQ) Hafida
Référence : 22060747

Date de I'examen : 15-06-2022

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 Prélévement sanguin E25 E
B146 Transaminases 0 (TGO) B50 B
B147 Transaminases P (TGP) B50 B
B216 umération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B30 B

Total des B : 180

TOTAL DOSSIER : 270.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : deux cent soixante—dix dirhams .

[ ICE : 001535545000025

IF : 43900655 CNSS : 2175570

Patente : 31603034 |




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél.: 0522756285 -Fax: (0522756286

Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 17h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine

labofarbennani@ gmail.com

L (Labofar

BIOLOGIE MEDICALE

Code Patient 18010758
Edition : 15-06-2022 a 14:24

Référence : 22060747
Médecin : Dr MOUALLIF HIND
Prélévement du : 15-06-2022 a 08:30

Mme BOUGAJDI (Ep CHELLIQ) Hafida
Né(e) le : 05-12-1961 (60 ans — F)

e

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME

Hématies :

Hémoglobine :

Hématocrite :
VGM :
TCMH :
CCMH :

Leucocytes :

Polynucléaires Neutrophiles :

Soit:
Lymphocytes :
Soit:
Monocytes :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :

Soit:
Polynucléaires Basophiles :
Soit:

Plaquettes :

3.59

111
32.7
91
31
34

8 380

42.70
3578
50.80
4 257
4.70
394
1.60
134
0.20
17

318 000

M/mL

g/dL
%
fLL

Pg
g/dl

/mm3

%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3

/mm3

(4.00-5.40)

(12.5-15.5)
(37.0-45.5)
(80-95)
(28-33)
(30-35)

(4 000-10 000)

(2 000-7 500)
(1 5004 000)
(200-800)
(100-402)

(0-100)

(150 000-400 000)

18-12-2021
3.88

118
36.3
94
31
33

9090

39.10
3554
52.00
4727
7.30
664
1.40
127
0.20
18

341 000
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE —
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOG'E

Tél : 05227562 85 - Fax : 0522 75 62 86
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 17h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine

labolarbennani@gmail.com

Référence : 22060747 Mme BOUGAJDI (Ep CHELLIQ) Hafida

18-12-2021
Transaminases GPT (ALAT) : 12 Ul/L (<31) 1
(ARCHITECT CI 4100)

18-12-2021
Transaminases GOT (ASAT) : 18 UI/L (<31) 17

(ARCHITECT Ci 4100)

Demande validée biolngiquement par : Dr. M.BENNANI
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