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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 a joindre 3 la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
s 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 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En 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 a 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
Réclamation
Prise en charge
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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Ce

Autorisation CNDP N : A-A-215 /2019

~J"MUPRAS

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

O Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I’ adhérent (e) 3
Matricule :....! 0 0‘7" Vo - Soc»ete /
O Actif O Pensionné(e)

;;'Eé?g,gzi/v/ ....... /wé«:f .........

Déclaration de Majadie
M22- 0016847k 09!

Nom & Préno
Date de nalssance W./f (.7/’ ,//ﬁ ...........................
oresse AN 9. H A ﬁitafﬁéaézf?%/ﬁ __________________________________

,&gféé/{ _______ it el b, (AHABED. ...
Telﬁéggiéé’gw Total des frais engageés :....... z/f)rg{k I:r? ........... Dhs)

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin : ,(

Nom et prénom du malad

Lien de parenté : Conjomt o0 m
Nature de la maladm:.&(..H'z ... Q‘f fg'//( &C&W( e (Q‘///' L ¥ P

Affection longue durée ou chronique : O aw D ALC  Pathologief m:: ... TSR S (s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : M" .....................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli-confidentigl a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneuryl'exagtitude des renseigﬂemen;&-peiés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cophaj ative & lg-protection des donnee? ?ﬂnn Ies

o

¢




3 N
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o))
- . . P . >
Datesdes | N lures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dusMédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la naturs des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement\des Actes a 3
............................................................................... e ’ Important : *
......... N I ( (/1/ / 60 YJ.... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
% e et - . I Ko e ' r——
.......................................................................................... SD[NS DENTA'RES sy y | chfﬁcient
................................................................................................... Traitées | Soins ‘
|
1 T j " i I
EXECUTION DES ORDONNANCES | ot
Cachet du Pharmacien Diite o de la F H |\ J
RMA lf-_q.lrplsseur- a ontant de la Facture
”ASSAN; Er
. A /&ﬁﬂ o Y. % gLr S
LSOUCHE . ('/In/ ........................................ AT, B MONTANTS [
D o S DES SOINS
| VO | e NS St eS|
............................................................................................................... 3
. | DEBUT
B = | )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES sl L
Cachet et signature du _ Désignation des Montant : ' !
Laboratoire et du Radiologue ] Ceefficients _des Honor‘awes B .
( £ 7 B '
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D'EXECUTION
l O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - —
i CCEFFICIENT
N TRAVAI IX
AUXILIAIRES MEDICAUX 2553012 | 21 | sa) TN
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé g = | -G J
du Praticien Soins AM PC I M Y des Honoraires . o -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, d MONTANTS | |
..................... DESSOINS | i
[Créatiun remont, adjonction] —_—
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la professior
PN
DATE DU |
DEVIS J
DATE DE o
—1 L'EXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




’ R
Docteur Abdelmajid NAJIMI (, 45-0-\:-[-\ sl sae’ il

Médecine Générale \ \ PL%.” laldl
Echographie i‘ \ " w,—_.— Sl
Ancien Médecin & ’hopital Al Hassani Al A8 iian Bl s
Nador J35EJl - o
234, Bd. de la Résistance Hassania I Tacaud)- aagats eli 234
El Alia - Mohammedia Lagd) - ddle))

Tél : 05.23.28.56.84
““ 280

g(a;/m Ralima
% ;8 L
%‘,/ CCM}QLO(/?

/

/\A“ 5 D r?\_em/ i ﬂ/!/

05.23.28.56.84 : astg

z23F

MapX>

#2823

L0 DED

/ 7 oiF-ZO

< g, nEeE T
A ug_.m

\ / N)’-'g”—

J ot 31
mﬁ:mm

o 0m

bE:E

mX>




PPV:114DH30

PER:
' i LOT 220577
| LOT:L2452 EXP 04/2025
| il e PPV 57,80 DH

'IIIIIIIII SAVLN -oN 101 *(HQ) Add
-
l, complément

] alimentaire
. PPC:155.,00 dh

LA




" Docteur Abdelmajid NAJIMI @0\}3@',—" suat) was | gisall

Meédecine Générale 0, ' ‘»;Li.ll lal
Echographie \ ” .ua.lt—. i
Ancien Médecin i I’hopital Al Hassani Soasdh. RS e M vk

Nador 29l
234, Bd. de la Résistance Hassania I [acud) - doglall gL 234
El Alia - Mohammedia dagdl - dlel)
Tél.: 05.23.28.56.84 s ) 05.23.28.56.84 : _astgn
T L =
Mohammedia, le . o dsag s




LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
3.Bd Mohammed V - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence: 21029815

Bnalyses éffectuées le: 29/10/2022

POUY e v v vvsennnneeeseee.: Mme ZEGGANI RAHMA
Sur préscription du: Dr NAJIMI ABDELMAJID

CORBvames s 05 B 03 sFd  VOUIABLE Ry

Organisme....eeoevasat

Bilan:

NFS PQ GLY HBA1C CHO HDL LDL TRIGL TSH
VITD CREAT

Cotation : (B 1120 )

Montant Net : 1525.80 Dhs
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CINQ CENT VINGT CINQ Dhs 80 Cts
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Pochmie - Henarologie 1 ABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
o - Ba "-_'A,‘.’rfluij,"( - ‘U'l‘-\lh'f{i,'h'
Préléevementdu: 29/10/2022 r - - |/
Heure : 09:03 -
Edition du : 29/10/2022 Référence 21029T2815 du: 29/10/2022
Code Patient 00012616 Mme ZEGGANI RAHMA
pncen (I yesecn: b A ABDELMATD
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes ATeTedenTs
NUMERATION GLOBULAIRE
| Globules rouges........ovvuun.. 3 3.4 M/Ul (382a5,8) 3.6(22/04/22
Hemoglobinei « s « ¢ wevwmis s s o « sasras & 8 10.4 . g/dl (11.5416.5) 11.8(22/04/22)
Hématocrite ........0vivnunnunns 31 % (352 47) 34(22/04/22)
VirGoM comss v o 5 5 5 5 wnins 3 5 5 » Slenes : 91 fl (85 a100) 94(22/04/22
Tui€uMuBuwa v o 353 5 aFmm « v » o el 31 (27 432) 33(22/04/22)
C.C.M.H : Pg 32436 35(22/04/22
R = I T T 34 0/0 ( ) < Ld
Globules blancs.......cuuuu...: 7700 /ul (4.000&11.000) 6700(22/04/22)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles....: 58 % 54(22/04/22)
BOTE . e v v 3 8 4466 Jul (2000 & 7500) 54(22/04/22)
LymphoeyYtesi. o « awes o v s 5 2 mvaen o 5 4 2 34 % 39(22/04/22
SOTEL o eissommin v 3 2618 Jul (1500 & 4000) 39(22/04/22
MONBEYEES v . v o u soowsmons o & 5 o 3amE § 5 7 % 7(22/04/22
soit......... : 539 Jul (200 a 800) 7(22/04/22
Polynucléaires Eosinophiles....: 1 % 0(22/04/2
SOOI 2 ¢ ¢ % vnnmienet 77 Jul (< & 400) 0(22/04/22
Polynucléaires Basophiles......: 0 % 0(22/04/22
o L. 0 /pl (< a400) 0(22/04/22
Plaquettes.....................: 272.000 Jul 150.000/450.00010.000(22/04/22)
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LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

Prélévement du : 29/10/2022

Heure : 09:03

Référence 21029T2815  du: 29/10/2022

Edition du 29/10/2022
Code Patient 00012616 'Mme ZEGGANI RAHMA
Matricule (N TR pedocin: Dr. NAJIMI ABDELMAJID
BIOCHIMIE
EXAMEN DE SANG
Analyses Résultats Normes acaad
Glycémie....vveeeesnseceannnen 0.96 g/l (0.701.10) 0.98(28/05/21)
CréeatinifBeviasvse s sreses oo a e 12.6 mg/! (6.0a12.0) 11.8(16/02/21
Hémoglobine glyguée.......... 5.5 % (4.026.5) 4.4(16/02/21)
Cholestérol total............ 1.74 g/l (1.50 & 2.00)
Cholesterol H.D.L...vsceceenn 0.39 g/! (>40.40)
Cholestérol LDL....ccoeseeees 1.21 gﬂ (<1.90)
Triglycérides.....cieeveeneven 1.04 gﬂ (0.50 & 1.50)
VITAMINE 25(OH) et 25(OH)D3.... 30 ng/ml
Normes :
< 10 Carence
10 = 29 Insuffisant
30 - 100 Suffisant
> 100 Toxicité
ENDOCRINOLOGIE
EXAMEN DE SANG
Analyses Résultats Normes ‘rrecedents
THYREOSTIMULINE (T.S.H.)...... 1.61 puL/mi (0.25 4 5.00) 2.18(28/05/21

. Bd

Mohammed V (Face Clinique Fedala) - Mohammedia - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax : 0523.30.43.20



