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

Conditions générales :
® Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, -pmméses 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
soins.
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 & l'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 derl'epticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation : -
= L'entente préalable renseignée pér‘ 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,“F'accord-préalable renseigné sur la feuille de soins est]
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O 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 2 la protection des personnes physiqf.les a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

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

J/
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 M21- (80020

(O Maladie (O Dentaire O Opti s
al nt a =
Mamcul:admmsayla{m‘g[ﬂ ......... Sociéte : f/‘l%")s_ j ..... ")Cf/
O Actif (O Pensionné(e) O AU oS
Nom & Prénom fL"j/\OFUVS ............ fl
Date de naissance :.......cccccccece.... SRR, IR s a6 RS S S SRS
Adresse:.........).'.'.f(....‘.‘b.ﬁ.ﬂ.ﬁ. . ‘—‘3-(0 i L .

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ............... Kr]_,JJx ......... s i SRS T AGE:. .o

Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie:....................... ?\%LTULQ: N P F A
En cas d'accident préciser Ies causes et CIrCONSEANCES & ..o oo oo

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

»

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements paortés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

I Y SR VAR

Signature de I'adhérent(e] :




Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Dates des Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

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

Dents Nature des

Ceefficient
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien

- Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Cachet et signature du Dat. Désignation des Montant
Lab Br-\pr.q're et du Radialogue g ) Ceefficients des Honoraires
o ‘ . WY, ¥ 5 DR TR — i FIN
’ )Q)\}Zc ______________ ?)7%50 ................... ?&?.:;T..C C....C{&f’.\... D'EXECUTION
/" ...............................................................................................................

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet et signature Date des Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

B

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DE
L'EXECUTION

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




| I MINISTERE DE LA SANTE

— DELEGATION D'’ARRONDISSEMENT

I I HAY HASSANI
CHP HAY HASSANI

' Ordonnance
Casablanca, ... A=\ a4 ...
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Ang, B.BOUCHAIB REDDAD et BA.OUED SEBBOU - Casablanca
Tél.: 05 22 90 76 56. Fax : 05 22 89 05 54
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Levothyrox® 25 K4
Comprwmes sécables B[30
P

PV: 6,80 DH
118001 “

102006
Levothyrox® 25 pg,
Comp imés sécables B/30

[

Levothyrox 25 pg
Comprimés sécables Bf30
PPV: 6,80 DH

IOy

Levothymxv 25 ug,
Comprimés sécables Bf?D

|

001"102006
Levothyrox® 25 g,

Comprimés sécables B/30

S PPV: 6,80 DH

IO

10200
Levothyrox“ 25 pg,
Comprimés sécables B/30

PPV: 6,80 DH

|

7862160335

"
a
2
B
E
2
&
g

7862160335

—___
=

7862160335

7862160335

7862160335

T,

Levothyrox® 100 ug,
Comprimés sécables B8/30

O PPV: 24,40 DH

UIRHENTI

I 118001"102020
Levothyrox® 100 pg,
Comprimés sécables B/30

o PPV: 24,40 DH

g

Levothyrox® 100 Mg,
Comprimés sécables B/30

PPV: 24,40 DH

" 11800 1
Levothyrox® 100 pg.
Comprimés sécables B/30

S PPV: 24,40 DH

7862160342

7862160342

7862160342

76862160342



BILAN BIOLOGIQUE

Le:

Nom / Prénom :

4 Groupage sanguin
O Groupe
O Rhésus
O RAl
O Phénotype Rhésus
O Coombs Indirect
O Coombs direct

4 Hématologie/infectiologie
O NFS

O Plaquette

O Electrophorése de I'hémoglobine
O Reéticulocytes

QVvs

O CRP

O Procalcitonine

4 Bilan d'hémostase
OTp
O INR
O TCK
O Fibrinogéne &
O D-Dimeres d_jfr"'
4 Bilan lipidique

O Cholésterol total 8 ,@

O Cholésterol HDL o\
O Cholésterol LDL
O Triglycérides

9 Bijan glycémigue

Glycémie a jeun 5

(JHyperglycerie provoquée
O Hémoglobine glyquée

4 Bilan martial
O Fer sérique
OCTF

O Ferritine
O Transferrine

Autres :

MIM\M\ . Age:

4 lonogramme sanguin

~O\ oY les

.Sexe:M[] F[]

4 Examen des urines

Na+ O ECBU
O K+ O ATB gramme
O Ck- O Test de grossesse
Q Calcium @ Bilan hormonal
O Réserve Alcaline O Prolactine
O Phosphore O FSH
O Magnésium O (Estradiol
O Magnésium érythrocytaire O BHCG
O Protéines OT3
O Acide urique OT4
4 lonogramme urinaire % gt
8 glurésg-, OV
Q4 O TPHA
D0k, # O Hépatite A
( )1& (r O Hepatite B:
\@ O Antigéne Hbs
O Antigéne Hbe
O Anticorps Anti Hbc
%‘Foneﬂon rénale O Anticorps Anti Hbs
O Urée O Anticorps Anti Hbe
O Créatinine O Hépatite C
O Clairance de la créatinine O AsLO
O Protéinurie des 24h © Examen des selles
# Fonction hépatique et pancréatique Q Coprologie
O ASAT O Parasitologie
O ALAT 'S
O Phosphatase alcaline ?)"3?,5\
O Gamma GT _ O Phosphatase acide
O Bilirubine libre et conjuguée O Vitamine D
O 5' Nucléotidase 0O CPK
O Amylase O Troponines
O BNP
trophorése des protéines O Pro BNP



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BIOLISSASFA

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

Tél. : 0522652293
" Sans rendez—vous du Lundi an Vendredi : 07h45 - 1€h30
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENZAKOUR Kenza
biolissasfa@ gmail.com

FACTURE N° :220700214

Mme SASSI Amina
Référence : 2207190038

Date de I'examen : 19-07-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
B164 S H ulta sensible B250 B

Total des B : 250

TOTAL DOSSIER : 200.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : deux cents dirham .

Route El Jadida Km9 — Lot. Diar Al Menzah — Lissasfa Hay Hassani Casablanca
Tél : 05 22 65 22 93 — E-mail : Biolissasfa@gmail.com
N° Patente ; 36200084 — IF 24858272 — RC : 429382 - ICE : 001995299000048




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BIOLISSASFA

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

Tél. : 0522 652293
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 07h45 - 18h30
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENZAKOQUR Kenza
biolissasfa@ gmail.com

Mme SASSI Amina
Né(e) le : 17-07-1956 (66 ans - F)

Reéférence : 2207190038
Prélévement du : 19-07-2022 Médecin :

Code Patient 1812170028 Prélévement du : 19-07-2022
Edition : 19-07-2022

BILAN ENDOCRINIEN

17-03-2022

TSH Ultra-sensible 0.69 muUl/L 0.15
(ARCHITECT Ci 4100)

— Hyperthyroidie : TSH < & 0,25 mU/L
- Hypothyroidie : TSH > & 5,00 mU/L

Demande validée biologiquement par : Dr K.BENZAKOUR

Page : 1/1




ROYAUME DU MAROC
MINISTERE DE LA SANTE

LASORMMOEE  iuauirennnde el nesm e o i

DELEGATION D’ ISSEMENT HAY ANT 4 uittan ce
HOPJTAL :
Recu de M. ----...>=gf.0 0. % ?KK{

No 484237

NATURE DE LA RECE'I'TE Ex. ;OMME

RESIHDS R CETTES|
) 2/ PR

Signature du

Régisseur



