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.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ds
soins. [ ST

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments dowem étre obhgatonrement jointes aux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une fecture t!e ta'pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : ‘ ,j e

®  La facture ainsi qu’une copie des’r_é’iuhats pes analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute{#}nan,de de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin preserteur des anhlysas ou radlos peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. 1 1. =

Optique : -, A

*  Lordonnance du médecin presa'ipteu' etla hcﬁre dé i"optklen sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : i e

"  LUentente préalable rense1gnée 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

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

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Té

6eme

05 22 20 45 45 (LG} - Fax

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05 222278 18

Quartier de I'Horloge

WWW. mMupras.com
J

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-725745 P
& d’Actions Sociales 'PG«,\ A
de Royal Air Maroc I W
R
Emaladie U pentaire Domm
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule - St Secitit IOl

@ Actif (O Pensionné(e) O Autre :-

Nom & Prénom —I:&Ng\hmuu M \u g_\_k‘PH A
1(1 1044 @é%

Date de naissance

Cachet du médecin :

Date de consultation : - Ah /
Nom et prénom du malade : ..l?QN ﬁ\\NLLDQUfJ T?E\ca?f’\.ﬂ‘ ....................

Lien de parenté : ] Lui-méme : D Conjoint @ Enfant
Nature de 12 Maladie ;e LANVELE oo

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

>

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

avoir pris copnaiss e la clause relative a la protection des données pe onnelles ‘ g.
Fait & ooeder agf ............................. Le: Al K. g /2:0?—

Signature de I'adhérent(e) : 4

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie [\ \W21-725745
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I‘adhérentle)

Total des frais wigngds LSS ME.

Date de dépbt :

Coupon a conserver par adhérent(e).




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué 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 we:L L LIl IL1]]
Traité Soins Ceefficient
———
CCEFAICIENT
DES TRAVAUX
, S I
ey
DES SOINS
N —
e
DEBUT
D'EXECUTION
| S —
—
FN
D'EXECUTION
—— e

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

H CCEFFICIENT
e5533412 | 21433882 DES TRAVAUX
00000000

00000000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

DES SOINS
DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

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

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




Dr.Elomari Moulay Younes oudgd S 9e & raall HeaSul

Spécialiste en Hématologie clinique, Gl st ol ! ol (b |
Oncohématologie et Greffe de moelle osseuse rdaall Bl £ 339
Adulte-Enfant Jlalal - 48
= Diplomé de la Faculté de médecine de casablanca gl 1ty ) Al n sl pglya
= Attestation de Formation spécialisée en hématologie clinique - Université de bordeau - France Land o - 3239 Ralgug Pl o el B msmdalll 545501 Falgd =
= Attestation de Formetion spécialisée approfondie en hémetologie clinique - Universits de Marseille - France 0 bt Bl 53 By aald el (g o1 b
= Anclen praticien attaché Oncohémetogue su CHU de Mimes - France A a1 gy el ALl Gl Bk il

Agadir Le LA WA I

s 3, LLL.,VL..quU 35,4 CarA

223181 - AU St £ LD el @Eallaldl (g Sl Boles 18 0B
N°18, Avenue El Hassan II, Imm Ait Souss 5™ Etage - E-mail : drelomariyoune ahoo.fr
Tél.d’'urgence: 06611791 19-Tel: 05400901 02-0528 82 1947




Dr.Elomari Moulay Younes oud g SN ge 5 reall HaS N

Spécialiste en Hématologie clinique, S aalh ) (331l gumliaiind
Oncohématologie et Greffe de moelle osseuse (asaall g LRSI B 359
Adutte-Enfant Jlakai - HL8
= Diplomé de s Feculté de médecine de casablanca gl 1ty padadi BglS o pmadallt p gy =
= Attestation de Formation spéciakisée en hématologie clinique - Université de bordeaux - France L - 3399 Analang puill Gl el e sl (g S50 Falgd =
= Attestation de Formation spécislisée approfondie en hématologie clinique - Université de Mersaille - Frence Lol - bghgan 30 Benoling ol o oot - Gaal pmamnl 5 55N Sakgt =
= Angien praticien attaché (ncohématogue su CHL de Nimes - France A Sl gy el (ARSIl G le bt gl =

Agadir La}g\/c}rg/&?

g\)ﬁ C;\\ e\fcr'\@’LQ:;\n;

RS BRSMA

A=

223151 - AU ST £ 5LE L o]t Galalt wgw Col 3 lec . 18 0B,y

N°18, Avenue El Hassan Il, Imm Ait Souss 5™ Etage - E-mail :

Tél.d'urgence : 06 61 ) 054009010

Identifiant IGR : 1438966 r onnelle: 4817
08000079




Dr.Elomari Moulay Younes ouigd SN ge (5 raall 55aSN

Specialiste en Hématologie clinique, Sl i pll (sl pal (i)
DOncohématologie et Greffe de moelle osseuse aimall £ LR £ 530
Adulte-Enfant Jatai - LS
= iplomé de la Faculté de médecine de casablanca 5l STy ) AIE o asaddl pglys =
= Attestation de Formation spécialisée en hématologie clinique - Lniversité de bordeaux - France Lk - 93599 Amalans il it pal B sl (a5 35l =
= Attestation de Formation spécialisée approfondie en hématologie clinique - Université de Marseille - France Luad 33 - s o Anolang ol s ool B Gt sl g g5 Balgm
= Ancien praticien attaché (ncohématogue su CHU de Nimes - France A i) iy sl STty Gl Goule agle =

Agadir Le,AS-/?/v&L
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o Mo e

33I8Y - AU st & 5LE sl Bl (ywguw Sul B slec 18 @B,
N°18, Avenue El Hassan II, Imm Ait Souss 5¢* Etage - E-mail : drelomariyounes
)1 19-Tél: 0540090102 - 05 219

ICE: 001918 9




Dr.Elomari Moulay Younes b ad SN 90§ pad) ) guiS )

Spécialiste en Hématologie clinique, * Myt (i) sl il (inlecaliiind
Oncohémetolagie et Greffé da moelle osseuse (asaed gl £ 559
Adulte-Enfart Jisdal - 51eS
o Diplomé de le Frculté de médecina de ceseblanca o buiagadl LI tpaleall DS (30 paruadedN polpd o
» Mtestation de Formation spécielisée en hématologia clinique - Universite e hordeau - France Loy - 9329 Analzny A (yinl wol e ppasaindll G oS Bl o
= Mtestation de Formation spécialisée epprafondie en hématolagie clinique - Université de Marseille - Frence L8 - Ll 3 Bl posl) ool ol B (paal] pameaisid a9l Balg o
 Ancien praticien gttaché Oncahématogue au CHU de Mimes - France ’ At i1 (sl el (ol Goala Lpide @

Agadir Le X/08 /.42

Rapport Médical

Madame ja"nohsieur";%s\}k\m\.b%\i:\J RS M
suivi{e) pour anémie ferriprive confirmeée ne
zws?&a,mmﬁant:pas au traitement orale prolonge
de for a beneficié d'une perfusion de fer

intraveineuse a la dose de 200 mg sur une
heure ce jour le XNo8/A%




Dr.Elomari Moulay Younas b9 G 9 (G padl giS Ll

Spécialiste en Hematalogie clinique, © e ! (pudl 1 pal puslualid-)
Oncahématalogie et Greffe de moelle osseuse asaelt PLEIN £ 339
Adulte-Enfant Jiadal - sbsS
= Diplomé de le Faculté de médecine de cassblanca laaadl 1AL tqaledl BuS (h0 paeadel pglis e
o Mttestation de Formation spécielisée en hématalogie clinigue - Université de bordeaw - France b B - 93,99 Baelapy prll ol pol B paaaitil agSIN Balgd o
= hitestation da Farmation spécialisée epprofondie en hematologie clinique - Université de Marseille - France Va5 - babaaa o Dby pubd! ) ol B Gkl pamemisiil (a8 kg i
o fincien praticien attaché Oncohémtogue au CHUI de Himes - France ' A i et (poataed) adiantly yles Boale tonda o

Agadir LeAS/ £ /1 AS

Rapport Médical

Madame [/raonsieur THhal KNAL U LASMA
suivile) pour anémie ferriprive confirmée ne
?'é?%ﬁ-’f}ndaﬁt:ﬂBS au traitement orale protonge
de fer a bénéficié d'une perfusion de fer
intraveineuse a la dose de 200 mg sur une
heure ce jour le \SOBRL




LABORATOIRE CENTRAL
D’ANALYSES MEDICALES

Ouvert du Lundi au Vendredide 7h a 19h
&leSamedide7h a 13h

Dr. JAZOULI Mohammed Jalal
Spécialiste en : Hémato-cytologie
Biochimie - Sérologie - Inmunologie

Bactériologie - Virologie - Parasitologie

Clinique et Urgence 7j/7j, ogte - e :
s r— i r—— Mycologie - Biologie de la Reproduction

Prélévement a Domicille (sur RDV )

Agadir, le : 12 ao(t 2022 Mme. IBNKHALDOUN BASMA
Prélevement 12/08/2022 a 08:28 Référence : 220812246
IPP 001209/22 || Il MATANIA Préscripteur : DR ELOMARI MOULAY YOUNES
BIOCHIMIE
Cobas integra 400 plus
Analyses Résultats Normes Antécédents
FERRITINEMIE * 8.31 ng/mL 13 -232

NS
/

g /Validé par : Dr. JAZOULI Mohammed Jalal
a '.'_=" 'l'! .|I1 ‘/I ' i‘

Filk Page: 1/1
iy . v Biologiste
La Qualité est notre souci permanent '

N° 8.9 Immeuble saroure avenue cheikh-saadi talborjte, Agadir - Tél : 05 28 84 84 68 Gsm : 0666 11 1 1.19
E-mail : labocentrall@gmail.com - ICE : 000506403000045 - IF : 80315294 - TP : 48315109 - CNSS : 5446621



i LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

8,9 IMM SAROURE. AV CHEIKH-SAADI TALBORJTE. AGADIR
TEL:05.28.84.84.68 GSM:06.66.11.11.19 Fax:05.28.84.84.68 E-mail : labocentral1@gmail.com

ICE : 000506403000045 IF : 80315294 CNSS : 54466621 INPE : 043061860

L
FACTURE N° : 0909/22
Date de la Facture : 12/08/2022
Date des Analyses : 12/08/2022
Nom du Patient : Mme. IBNKHALDOUN BASMA
Préscripteur : DR ELOMARI MOULAY YOUNES
ID Patient : 001909/22
ANALYSES :
FERR=B250

Cotation B: 250
Prélévement : 0,00 DH

Montant Net : 335,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT TRENTE-CINQ DHS




Dr. Elomari Moulay Younes

Spécialiste en Hématologie clinique , Oncohématologie
et Greffe de moelle osseuse ( Adulte - Enfant )

Diplome de la Faculté de Medecine de Casablanca
Attestation de formation specialisée en hematologie clinique - Universite de bordeaun- France

Attestation de formation specialisée approfondie en hématologie clinique - Université de Marseille- France

Ancien praticien attache Oncohématogue au CHU de Nimes - France

32 Y g0 8 perd) ) g2S )
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(Sur Rendez- vous : azgalL)

Nom et Prénom : . . 2550 dntsoue)

Faire faire SVP :
[] NFS Plaguettes

[] Etude Morphologie des Hématies .
[] Etude Morphologie des Plaquettes .

(] Etude Morphologie des Leucocytes .
[ ] Cellules Anormales

ﬂ Férritinémie.
[] Electrophorese des hémoglobines en HPLC

L AEMA

BILAN BIOLOGIQUE

AR g

Date: ... .

[] Réticulocytes

(] Fer Serique. [] CTF.

[] Urée. [] Créatinine. [] Clairance  la Créatinine.
(] Vs (] CRe. [ ] Glycémie.

[] Hémoglobine Glycosylée. (] Triglycérides. [] Cholestérol, LDH, HDL.
(] Electrophorése des Protéines Sérique. .~ ' (] Recherche Protéinurie Bence Jones.
(] IF Protéines Sériques. ;‘ (] IF Protéines Urinaires.
[[] Dosage Pondéral chaines légeres libre./ - [] Béta 2 Microglobuline.
[] GOT - GPT - Ph. Alcalines. |2

[ ] BT-BC. ~[] Haptoglobine.

[] Sérologie HCV. N [] Sérologie HbS Ag - Ac. Al

[] HIV1-2. ] HTLVA. C/ D
[] EBV développée. (] Parvovirus. -orf0Gle...

[ ] Test Coombs Direct.

] Recherche de Cryoglobulines. [] RAL

[ ] Réaction au Latex. (] Waaler rose. [] Anti ECT.

(] Ac. Anti-nucléaires. [] Ac Anti-DNA natif. [_] Anti Peptides Citrallines.
L] TP [] TCA. [] Fibrinémie.

[] Tps saignement (IVY). [] TCA avec preuve T + M.
[] Ac. Anti-phospholopides. [] Homocystéine. [] Protéine S.

[ ] Dosage Protéines AT3. [] Résistance Protéine C Activée.
(] Autre oo

[Kilan 3 faire svple . AR S| L

N° 11 Avenu Hassan I1,Imm Ait Souss 3¢ Etage - Agadir - Tél.: 05 40 09 01 02 - drelomariyounes@yahoo.fr

drelomariyounes@yahoo.fr: gug sl i 2l - 05 40 09 01 02: cilall - palsi - L gus)l gl SIEH G gu il d,lor 11 3,




