i =G5
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé al'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignetteé une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi gu'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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de protﬁéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  |a 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 &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

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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

(O Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N2 P19- (49556

(D Optique (O Autres

O Actif ] @nPensionné[e‘] () AUBrE e /L.L/. ...... LM
Nom & Prénom gﬁb—\‘L.. .......... R’p‘gﬁ%\'\kt\ ...........................................

Date de naissance \‘\__‘lg‘\%?(}? ..............................................................................

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :................... X" 0
Lien de parenté :

Nature de la maladie :...........cccccceceeeeeennennnn X

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentief, les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

-
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Foita: 08D . La: )2 X/ 02/ 0Ll

Signature de l'adhéren
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

EXECUTION DES ORDONNANCES

Dents Nature des

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Désignation des

Date "
Cceefficients

Montant
des Honoraires

Liabprataire et du Radiologue

AT D

A -

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES o : Ceefficient
Traitées Soins
[
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
— )
MONTANTS :
DES SOINS
p
—
DEBUT (‘
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT -
. DES TRAVAUX
10 | oooooooo e
D G .
. MONTANTS |
DES SOINS |
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
= - = A
DATE DU
DEVIS
==z
DATE DE
L'EXECUTION
== WS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Amal SEDDIQI

Chirurgien Dentiste

guisasll JLal 3,g55all
R SN RN

Casablanca, le 02/12/2022

Mme FADIL Rachida

e NES

e VS

e TP

e TCK

e GLYCEMIE

22,Rue de I'lmam EIl Alloussi - Bourgogne 20050 - Casablanca
Tél:+212522273 108 /4212522 486 624/ GSM : +212 661 430 353
E-mail : sedamal@me.com



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tel. : 0522 27 28 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

’ICE 001656516000089 INPE: 093001246 09 30 0 1 246

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 0l

ILF 4030 32 50

(asablanca le 8 décembre 2022 Madame FADIL RACHIDA

FACTURE N° 1351797

Analyses :
Hémato : Numération formule plaquettes ------------===-=-== B f 80
Hémato : Vitesse de sédimentation =-------=m===zm-smmmemmmss B 30
Coag : Taux de Prothrombine (TP) --=--ssasmsmsmmmmmmmzmmmnes B 40
Coag : Temps de céphaline kaolin ----===mmmsmmmmmsmmomnmaems= g B | 40 %
Chiritie 3 Glyodmie A el «socusmrmmmmmmmmmmmarmemisiesmns '! B 30 : Total : B 220
Prélévements :
Sange= e k| 15
TOTAL DOSSIER | 320,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de:
Trois Cent Vingt Dirhams 5
LABORATOIRE TAZI
TAZI Mohamed
BIOLOGRIE

70
\"F,“rF"-i—‘lv-i-g——r-L"
Tél- 0 j aaa '
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES iy
TAZI MOHAMED + ‘ ' TAZIKARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE, |
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Madame FADIL RACHIDA

Réf. : 221263
Examen du 08/12/22 - Edité le 08/12/22 Page: 1/2

ANALYSES RESULTATS  UNITES NORMALES ANTECEDENTS

NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)

07/09/21
HEMATIES 4,37 106/mm3 42-52 445
HEMOGLOBINE 13,1 g/100 ml 12-16 13,3
HEMATOCRITE 39,3 % 38-47 39,7
-VGM 90 3 80-95 89
- TGMH 30 pg 27-33 30
- CGMH 33 g/100 ml 30-35 - 34
LEUCOCYTES 11100 , /mm3 4000 - 10000 9500
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES -----====-- 48 % 50-70 45
ou 5328 /mm3 2000 - 7500 4275
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ==-======s== 2 % o] 1
ou 222 /mm3 95
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES -=--==ennmemen 0 % <1 0
ou 0 /mm3 0
LYMPHOCYTES 43 % 20 - 40 48
ou 41773 /mm3 800 - 4000 4560
MONOCYTES 7 % 2-10 6
ou 777 /mm3 570
PLAQUETTES 209 000 /mm3 150000 - 400000 207000
VITESSE DE SEDIMENTATION BDSEDI-15
lére HEURE 25 _ mm 14
2¢me HEURE 54 mm 31
HEMOSTASE (AUTOMATE STAGO STACOMPACT)
TAUX DE PROTHROMBINE 100,0 %
TEMPS DE CEPHALINE - KAOLIN
Réaction 34 sec
Témoin 34 sec

78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 28 08 - 0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86

TP : 35.504.101 - IF : 40303250 - RC : 187 112 - ICE : 001 654546000089 - Site web : www.labotazi ma - mail : labo tazi@yahoo ! |
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

TAZI MOHAMED - TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Madame FADIL RACHIDA

Réf. : 2201263
Examen du 08/12/22 - Edité le 08/12/22 Page : 2/2

ANALYSES RESULTATS ~ UNITES NORMALES ANTECEDENTS

GLYCEMIE A JEUN 1,26 p g/l 0,70 - 1,10 1,14

ou 7,0 mmol/l

b 1,15
PERECE 1,15 1,01 1,06 1,11 1,02 1,14 1,13 1,14
1,00 +
7 089+
0,69 + "
0,49 t t t t t t t t }
21/04M2  26/04/13  26/10M3 05/1214  28/0516  27/11M7  24/1118 10/01/20  07/09/21  08/12/22

Dates d'antériorités
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