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

Conditions générales :

» Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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 :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant .le début des séances de
rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre 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

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Et
Casablanca 20000 - Tél

ge Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 0S5

22 22 78 18 - www.mupras.com

\$
Déclaration de Maladie
NS M21- 072169

U optique / D\Autres

MUPRAS

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

X Maladie U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule : Q}\(”?S%J\ .......... R

O Actif 'Q\F’ensmnnai] N — /’*"\";\"‘ff ................................
Nom & Prénom ;... X. Q0GR Gl .4 e X Lo Ay
Date de naissance : Q:-\ lQJ ﬁ.fj’_\(— I T SRR
Adresse : \C\) S U NN, = { RSN %\\Q.\}\(\\Q% ..... E .. N, W

&..“ (._,L\\.ld}\\ ‘r_ﬂ& . Total des frais engages...........é,,\._\k_.....f_ ..................... Dhs

Cadre réservé au Médecin — e

)

Cachet du médecin :

. i\ { e
re——— R ARRARD
Date de tonsulitation : AL{/J{Z/ZQLZ_
Nom et ;:;r;énom du malade (AQ%\—&‘Q\TE:\-\Q}\:AB% ...... Age: Q\}QB/Q(\

Lien deparenté : O Luimeme O conjoint Enfant
Nature de b maladie :.............. (A;,\. C‘.)\C\.Q{w“ ....... Q.;.&X;?A.\..'..ﬁl.ﬁﬁh.\,\k&.\m ..............

\
WEn casﬁ accident préciser les causes et circonstances :
o -

Dans |6"eés ol la-maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin consail de la‘Mutuelle.

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur Fhonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r‘elat,we a la protection des donnees personnelles

PO ninn i) l* ..... VARV A o . I
Signature de I'adhérentfe] : ..../
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'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =X, ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des ND"""'"_E et Montant détaillé | Cachet ef Sigjffi;‘-e re AQMédecin Le praticien®est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes . Actes Ceefficient des Honoraires attestant | lemehe des Actes "
\\_\ J?, /LQ}.L ] Important :
SRR, IR SV | SO Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
................................................ s J ) t N
SOINS DENTAIRES | D°s | Naturedes | oofricient
¥ : Traitées Soins
e
| CCEFFICIENT
- DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien _
ou du Fournisseur
S MONTANTS
DES SOINS
T
-
............................................................................................................... >
DEBUT
VALYSES - RADIOGRAPHIES DEXERTEN
P ANALYSES - RADIOGH ]
het e signature du Date Désignation des Montant
. dii Radigtogue Ceefficients des Honoraires
uniames T [AMMRN2Z] A HHO QL[QtOO‘cDH FIN
> Rue b T .| [— e |y T P T D’'EXECUTION
S T
............................................................................................................... ' ~ oDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. y : MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
; AUXILIAIRES MEDICAUX 05533412 | 21433552 DES TRAVALX
DO000C 000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé il G
du Praticien Soins AM PC M Y des Honoraires Sosaate i
3553341 1433553 e
................................................... & MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
— 2
DATE DU (
DEVIS ‘
| S
DATE DE '
L'EXECUTION
, R

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Na‘%’t}_{&;\y El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél : +212 529 004 466" Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma




BEL HAMDOUNIA Med 049)'" "‘ ot h ” QN “l - " . i s

Pharmacien Biologiste (France)
Docteur 3° Cycle en pharmacie

el ol i Laboratoire d’AnaIyses Médicales

Ancien Chef de service Laboratoire

pharmacie CN.S.S.

Spécialiste en c
Immunologie - Bacteriologie d u

Virologie - Hematologie - Biochimie
Parasitologie - Mycologie

Laboratoire d’Analyses Médicales
Du Parc

Angle Bd.My.Slimane 2 Rue Ibéria Tanger le, 16/12/2022
Beni Makada —Tanger
Tél : 05399556 14

Facture N° 2718

Nom : FARAHATE
Prénom : HOUDA

Cotation Nature des examens Montant

NFS
VS
CRP
TGO
TGP
ECBU

TOTAL 640.00 dh

Facture arrétée a la somme de six cents quarante dh.

- CNSS :2201052

- PATENTE :50319500

- LDFISCAL : 81264000

- ICE :001633462000001
- INPE : 163000839

el 05 3995 56 14 (05 39 95 66 29 ) TANGER  J 5alSe s Lisaal 335 2 Glaskes (¥ e g 5 LS Lyl
Adresse : Angle Bd. Moulay Slimane - 2 Rue iberia - Beni makada & 05399556 14 (05 39 95 66 29 ) TANGER




BEL HAMDOUNIA Med Ub&)'" ;“h " Q)l*l .." ‘.. ’

Pharmacien Biologiste (France)
Docteur 3° Cycle en pharmacie

ancien Interne CHU - Montpellier L = ,A M 4 =
Ancien Chef de service Laboratoire aboratOIre d nalyses ed Icales
pharmacie CN.S.S.

Spécialiste en
Immunologie - Bacteriologie d u

Virologie - Hematologie - Biochimie
Parasitologie - Mycologie

\
Hopital . CHEIKH KHALIFA
Docteur . AASFARA JEHANNE
Melle . FARHATE HOUDA
Date . 16/12/2022
Réf : 2008/211920 (018)
EXAMEN CYTO BACTERIOLOGIQUE
DES URINES
* EXAMEN MACROSCOPIQUE
- aspect . Léger trouble - couleur :Jaune
-culot : Moyen -PH + D
* EXAMEN CYTOLOGIQUE ( ETAT FRAIS)
= LEUCOCYTES........o it oteeeeeeeeeireee e cesnnnneseenns : Nombreux isolés et en amas (Num=105/ml).
- HEMATIES ... . Quelques isolées,lysées (Num =10%/ml)
~ GELLULES EPITHELIALES ..o . Quelques isolées
= CRISTAUX ...ccotvteiiiarrarasnensnnenssnennsnsssssssssasasas . Quelques d'oxalate de calcium
- CYLINDRES........cooiiiiiiiieiiei . Quelques spores
= PARASITES.....conunvnnmmmmmmnaisiaeis . Néant
* EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
- Examen apres coloration (Gram ) ................. : Cocci gram Positif
- Numeration, de germes...............cccooeeevnnnenn.n. o 104 /ml
- Isolement et identification...................cooovve . Streptocoque du groupe D.
Candida albicans
ANTIBIOGRAMME
* B LACTAMININES ET APPARENTES
AINORICHHING: ik e s :
Amox + A Clavulanique ( Augmentin) ............. . S++
Ceftriaxone ( Rocephing )........cccccoeviiiiiiienninnnnn. : St
Cefuroxime { Zmmat Y mniumnswniviirmims i 1 S+
Cefixime (Oroken ).....oooooiiiiiiiiiiiiiiiiee, . S++
*AMINOSIDES
Gentamicine ( Gentalline )............ccceevivernirniinen. D S+t
*QUINOLONES i
Flumequine ( APUrONE )........ccooooveeoiieee, . S++ ¥
Ciprofloxacine ( Ciproxing )............ccccccevvviiinnnnns . S+++
Oflexcacine { Oflocet )i....oumnnmusssuvsmssssss o S+++
*DIVERS
Trimethop+Sulfam ( Bactrim )........................... . S+

St 05 39 95 56 14 (05 39 95 66 29 ) TANGER 7 5alSe i Ll 355 2 Hlaski (o¥ e p 5L Dyl5
Adresse : Angle Bd. Moulay Slimane - 2 Rue iberia - Beni makada & 05399556 14 (05 39 9566 29 ) TANGER




BEL HAMDOUNIA Med 049)'" ; ot Ly " QN “l ." ‘ %

Pharmacien Biologiste (France)
Docteur 3° Cycle en pharmacie

ancien Interne CHU - Montpellier L H !A M ~ ol B
Ancien Chef de service Laboratoire abo ratOIre d nalyses edlcales

pharmacie CN.S.S.

Spécialiste en
Immunologie - Bacteriologie d u

Virologie - Hematologie - Biochimie
Parasitologie - Mycologie

N\
Hopital . CHEIKH KHALIFA
Docteur . AASFARA JEHANNE
Melle . FARHATE HOUDA
Date . 16/12/2022
Réf . 2008/211920 (018)
EXAMEN HEMATOLOGIQUE
NUMERATION RESULTATS VALEURS NORMALES
Globules ROUGES........cccooveieiiiiiiieiieieiieiiiiiiiiiiiis 0 4310 M/mm3 4a54
Globules Blancs.............oooovvviviiiiiiiieeeeees . 8.500 /mm3 4.000 a 8.000
Hemoglobing. s 1.4 g/100ml 12 a16
Hematocrite............coovvveeiiiiei : 36 % 35a47
VB o oo . 84 M 87 a95
e ol [ T —— : 32 pg 32238
TCMH e, . 26 % 28 a 35
FORMULE
Polynucleaires Neutrophiles..............c.c.coccoeenen. s 7 % 60 a 65
Soit 5950 /mm3 2000 a 7500
Polynucleaires Eosinophiles.............ccccccciiiis 52 % Inf2 %
Soit 170 /mm3 100 a 600
‘ Polynucleaires Basophiles...............ccccveevinenne X 9 % 0.5% 1
Soit 0 /mm? <150
Ly M NOCY 8 s msasimis s . 26 % 25230
Soit 2210 /mm?3 1500 a 4000
MONOCYEES. ... . 2 % Inf 8 %
Soit 170 /mm3 200 a 800
*PLAQUETTES ... . 316.000 /mm.3 150.000 a 400.000
VITESSE DE SEDIMENTATION
- Methode de Westergreen
« APrés 1 heure.....oummvasspmmenvssumsenmvorasy i I mm 4346
- PITOR 2 NELINSE. .. ....oiinisarmmsiisis e . 26 mm 7a10
EXAMEN BIOCHIMIQUE
*TRANSAMINASES TGO, ..osamummmmsmssamsn i 19 ul/L
PTG P errmmmsmmsremusssmmesssssmmsesramsnammsssrspasssss : 22 ul/L
EXAMEN IMMUNOLOGIQUE
PROTEINE - C - REACTIVE
L B - - R . Négatif
- AKX oo onmsmss sy i . <6 mg/I

b 05 39 95 56 14 (05 39 95 66 29 ) TANGER < alSe i Lionl 45 2 O laslu (¥ e p 5L Dl
Adresse : Angle Bd. Moulay Slimane - 2 Rue iberia - Beni makada & 05399556 14 (053995 66 29 ) TANGER




