RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR |, .
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
»  Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 & joindre 2 la feuille de
50iNns.
Pharmacie :
= |esvignettes 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 & 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 :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : 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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caracteére personnel.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

~J&MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0040340

() Maladie (J) Dentaire — X Autres.
Cadre réservé a l'adhérent (e) 7 Y o
Matricule : _./( 3T oy SO SOCIBEE : ..o frnennnn /XL‘\“}%; _____________
[ o’
() Actif [(APensionné(e) O Autre: .. 'R .

Nom & Prénom :.... M )/}M EL0.A aV f) ............................... //

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : M

Nom et prénom du malade : nw ﬂ fl) = AL M A {Wr%? Age:...gz..‘[_h{)
Lien de parenté : () Lui-méme ¢ Conjoint (J Enfant

Nature de la maladie :............ 1\]3l4 ....... QL\A ..... (..d LLL ..............................................................

Affection longue durée ou chronique :(() ALD (] ALC

BathologerTrm s m Losimsimsnniisicisg
En cas d'accident préciser les causes et circonstancesf].c... AL L4 e

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

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a I?‘pr'ucectlon des donnees per‘sonnelles

R T .. 08.. /44 L 2oh2 .

Signature de I'adhérent{e) :................%.... ). .. J.......
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EMEND® 125 mg+ 80 mg
Boite de 1 gélule de 126 mg

# deux gélules de B0 mg

P.P.V: 872,00 DH

AMM 79/19DMP21/NRS
Distribué par MSD Maroc

i
6" 118001 " 160754

A\



’ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N°: 146527 / 2022 du 08/11/2022
|
Nom patient 'MOUMEN ASMA  Entrée  08/11/2022
| PAYANTS  Sortie  08/11/2022
|
Désignation des prestations : Nombre: Lettre ClIé | Prix Unitaire|  Montant
\
EXAMENS BIOLOGIE ] B | 1,00[B0140 168,00 | 168,00
| Sous-Total J 168,00
Total Clinique 168,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
CENT SOIXANTE-HUIT DIRHAMS ' Total 168,00
pes . = | _
|
\
\

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL UNTVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

X

Tdentifiant du patient : H01220125%] Mme MOUMEN ASMA
Date de naissance : 247101938

St Dossier N°: 22111501K
- L -
TR, Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Prélevé e : 68112022 3 07:4 URHFSARTFEA R

Editéle: 08 11 20222 10:39

HEMATOLOGIE CELLULAIRE
NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echanullon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique / Mythic)
LIGNEE ROUGE

Hemanes . 3.67 101 38-59 3.55 1012
(25/10.2022)
Heémoglobine : 105 gl 11.5-17.5 10.5 g/dl
(25/10/2022)
Hemswoemie . 1.7 % 4.5 1%
(25/1002022)
VGM : 864 N 76 - 96 87.6 11
(25/10/2022)
CCM\H . 331 g'dl J1-36 g
(25/10:2022)
TCMH : 286 pg 244-340 29.6 py
(25/10/2022)
LIGNEE BLANCHE
Lencocviss : 48 100 mm’ 1% 11.0 4.5 10%inm?
} (25/10:2022)
P. Neutrophiles : 407 % 195 10%mm> 1477 418%
(25:1072022)
P. Eosinophiles : 19 % 0.09 10%mm)  002-0.58 08%
(25:10,2022)
P. Basophiles z 02 % 0.01 10%mm) <01 03 %
(25/1072022)
Lymobocyiss : 435 209 10Vmm'  L0-4% 432%
a3 2 (25/1072022)
L onocyies : 137 % 0.66 10Ymm'  0.15-1.00 139%
’ (25/1072022)
PLAQUETTES
Pizquenies - 175 10¥mm! 150 - 445 179 10% mm?

(25/1072022)

Le 08/11/2022 & 10:39 ]
Signature - - iy
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Hépital Cheikh Khalifa Ibn Zaid 14
Boulevard Mohamed Taeb NACIRI, Hay Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc
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