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

Conditions générales : W

®  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 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 2 la feuille d¢
S0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L ]

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 :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 :

Ly 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 6

mois

Adresses Mails utiles

0 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 & I'égard du traitement des do’

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohan
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I"Horl

05 22 22 78 1B - www.mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS <

Mutuelle de Prévoyance e .
& d’Actions Sociales

' de Royal Air Maroc y

N® w21-721028 "

gMaladie Opentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

e Société : -
(0 pensionné(e) O Autre ;e

B Actif ~

Nom & Prénom ;-

Date de naissance %k/@ﬁ/’iqau ................

@Q&M«&A«Wf@cxw&q
................................................................................... @MWMM
Ne2 [

Matricule ;-

Cadre réservé au Médgcin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - .
'
Nom et prénom du malade ;- Swee.. et

Lien de parenté : a Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
7

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

29

avoir pris naissance ge la clause relative a la protection des données personnelles.
AR C T Ve Y v

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

atures des

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

] [ Kcte
T s

g

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

Dents Nature des

. : Hici
Traitées Soins Confficler:

Cachet du Pharnfacien

ou du Fouppjsygsur
h

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Montant

des Honoraires

me: || |

|11 11])

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

Cachet et sig
du Particien

Montant détaillé
des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

26533412 | 21433552
00000000 | DOG00000

DO000000 | DODD00DO

35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFHCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

UL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




l p G Bactério-virologie - Parasito-mycologie - Hématologie - Biochimie - Inmunologie

LABORATOIRE PORTE GHANDI

-

Casablanca, le  30/06/2022 Nom: N-N EL RHAYAB Ghita

Code Patient 22-00844
Demandé par Dr: BENNOUNA MOHAMED

\__ INRAEREIRY

Dossier N°:  090622-020 Préléevement du:  09/06/2022 1

\

J

Compte rendu d'analyses

ANALYSES DIVERSES
Valeurs Usuelles Antériorités
TEST DE GUTHRIE*
Par technique de Fluorimétrie sur Plateforme Victor de PERKIN ELMER
PHENYLCETONURIE
Phénylalanine : 0,68  mg/dl ( Inférieura 3 )
HYPOTHYROIDIE CONGENITALE
TSH : 1,40  uUl/ml ( Inférieur 20 )
HYPERPLASIE CONGENITALE DES SURRENALES
17 Hydroxy-progestérone : 5,20  nmol/l ( Inférieur 225 )
MUCOVISCIDOSE
Dosage de trypsine immunoréactive : 21,40 ue/l ( Inférieur 4 65 )
HEMOGLOBINOPATHIE
ELECTROPHORESE DE L'HEMOGLOBINE Profil électrophorétique normal
DEFICIT EN G6PD
Glucose-6-Phosphate Déshydrogénase 6,70  U/gHB ( Supérieur 4 2,8 )

NB: Ceci est un test de dépistage. Tout résultat pathologique doit étre contr6lé par une autre technique sur
prélévement sanguin.

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

Le Biologiste

4 RD
159, Bd Yacoub Al Mansour, RDC * Rond-point Oulmeés (Angle Bd Yc:coub Aq%\ o E%) ca
Tél: 0522 99 19 74+Fax : 05 22 99 19 72 ¢ Mail : woboponeghcnd.@gmnmg 919 72
ICE : 001649573000049 *R.C : 398866 |.F : 40437085+ T.P: 35803360 « CNSS : 8871388« INPE : 093060960



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste
Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

@ 8 ol Al Jat) e

LPG

' i Casablanca, le 09/06/2022
Note D'honoraires asablanca, le

Date : 09/06/2022

Patient: N-N EL RHAYAB Ghita

TEST DE GUTHRIE 500,00

TOTAL : 500,00 670,00

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de : six cent soixante-dix Dirhams ***

159 ,Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-poinf Oulmeés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bg Ghandi ) Casablanca
Tél.: 0522 99 19 74 - Fax : 05 22 99 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE : 001649573000049 R.C :398866 |.F : 40437085 T.P : 35803360 CNSS : 8871388 INPE : 093060960
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Réanimation Néonatale

ph. Métrie, Endoscopie digestive Wl sglgall bl
et Proctologie Pédiatrique Shm I
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Nourrisson #%
Age : 10 jours

ELRuAvsA Qila

&
TEST DE GUTHRIE Q

E-mail : bennouna-mohammed@menara.ma

0661 147372 ) gasall = 0522395338 : lall ~ 052295 1232 sl Ll ] 3allall (298 5 ) ol s gl L 220
220, Bd Ghandi - DAR ASMAA (prés de Pizza Hut) - ler étage - Casablanca - Tl : 052295 12 32 - Fax : 0522 39 53 38 - GSM : 06 61 147372
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Nourrisson EL RHAYAB GHITA
Age : 1 mois
Poids : 3,80 Kg

1 UVEDOSE 100 000 Ul sol buv : Amp/2ml
gcgneﬁ.ge ampoule chaque 3 mois pendant 2 ans

2 BCG'VACCIN \‘i\bg‘

Une injection intradermique 29,

® \ VACCIN BCG >
i (Lyophilisé) id Ghandi Casablanca

(0,05 mI- 20 doses /0,1 mi- 10dosesy ~ H 2 9912 0661147372

NOM DE FABR.: 10

DILUANT
LOT:03716059 070054023
EXP.:MAY 2023 NOV.2024

E-mail : bennouna-mohammed @menara.ma

0661147372 J ganall —05223953 38 ,uSLall - 052295 1232 : sslyl — el | Gl (252 30 0 8) slaud jla guslé gyl 220
220, Bd Ghandi - DAR ASMAA (prés de Pizza Hut) - ler étage - Casablanca - Tél. : 05 2295 12 32 - Fax: 05223953 38 - GSM:0661 147372



