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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente pl:éalable 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

= La facture 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 prescripteutr et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles
0 Raclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

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

v,

Autorisation CNDP N%: A-50-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M21- ]56319

NZE: %
4 E] ptique (JAutres

-

UMaladie JDentaire
Cadre réserveé a I'adhérent (e) 5 ‘
Matricule :.......... 3'53 ............................ Société : ........ P/\}A.ll/} ..................................................

O Actif &) Pensionné(e) (0 AUEIE e
Nom & Prénom :...... &Li?}{:}{\"b/J‘-}S_LBH(/USS"\jp .....................................

Date de naissance ......... /193}' .....................................................................................................

‘ [v)
AArEBER ... i Me\m—*‘. ..... Orond @A e s

Tél. : uéé[f,lg,}?_]g Total des frais engagés Q,gc?ﬁ;,?@ ..................... Dhs

7
Cadre réservé au Médecin - 3

Cachet du médecin :

24.)2 -
L L HﬂLlﬁ ............. Age:. ?& ......

Lien de parenté : P u-méme @ Ccm]nlnt (O Enfant
Nature de la maladie (JLI\&X%Q ........ N \x_,m\k ..........................

En cas d'accident préciser Ies Causes et CIPCONSLANCES : ...l i et e e e ae s ee e e nnnes

Date de consultation :@l/ ,@/\/
Nom et prénom du malade :. B E.L l’( R

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigiements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:...... C@,t,c\ Le: \.ly..... “8/23

Signature de I‘adhérent{e] ............................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement dgs Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

d\\

Le praticien est prié 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.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Cceefficient

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES {
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
O —
MONTANTS
DES SOINS
S .
e
DEBUT
D'EXECUTION
S S
FIN
D'EXECUTION
A ———————tt
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
.
—
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
- N
DATE DU
DEVIS
e ——
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA ‘i_\
Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA - - -
Tél : 0522-21-30-90 ( L.G) Fax: 0522-50-48-06 el ot
RDV : 0522-50-45-13 I.,I ‘,ﬂ H‘[,"LI II!,I I!Ilsllls]"s'
INPE: 090001520 ICE: 0017573€4000080 IF: 1602058
N°IPP 940826 N°® SEJOUR : 123000109 °
FACTURE N 2301001380 DATE D’ENTREE : 07/01/2023 DATE DE SORTIE:  07/01/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : BELKRET,EI Rhalia Pc Ass BELKRET,EI Rhalia Pc Ass
NOMJEUNE TRLE:  BH36308 APIRELE By HAY IFRIQUIA RUE 70 NO 131 CASA
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | %/Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

FORFAIT HOSPITALISAT®, REA, CHIRURGIE, MATERNITE
HOSPITALISATION EN MEDECINE SEJMED 1.00 550.00 550.00 0.00 550.00
ACTES DE BIOLOGIE
Actes Biologie Remboursables par 'TAMO BAMO 1530.00 1.10 1683.00 0.00 1683.00
ACTES DE RADIOLOGIE
Actes Radiologie Remboursables par IAMO ZAMO 16.00 10.00 160.00 0.00 160.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES
Médicaments Remboursables par TAMO PHAMO 113.70 1.00 113.70 0.00 113.70

i Total a reporter 2506.70 0.00 0.00 2506.70

Page :




N°IPP: 940826 N° SEJOUR : 123000109 FACTURE N° 2301001380 DATE D’ENTREE:  07/01/2023  DATE DE SORTIE:  07/01/2023
NATURE DE PRESTATION LETTRE R PRIX AL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE UNITAIRE TAUX | MONTANT TAUX MONTANT TAUX | MONTANT
Report page précédente 2506.70 0.00 0.00 2506.70
TOTAUX : 2506.70 2506.70
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX MILLE CINQ CENT SIX DHS ET SOIXANTE DIX CENTIMES
REMISE : 0.00 REGLE: 2506.70 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 03/02/2023 EDITEE LE: 03/02/2023 PAR: SARA ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de ' POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BANQUE : BMCE - INARA
N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91

Page :
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Service : LABORATOIRE
NOM: pELKgege+ £L RHAUL& MEDECIN:
REF : 54 o3 2L SERVICE : [ <
DATE: © Y/ o11 Ze23
EXAMENS SPECIALISES
EXAMENS RESULTATS VALEURS USUELLES
TROPONINE 4 C) = A <0.5 ng/ml
Femme: 20-200 ng/ ml
FERRITINE Homme:30-300 ng/ml
TSH us Q, L S 0.25 -5 pUl/ml
VOIR TABLEAU CI-DESSOUS(**)
VITAMINE D
SELON L'AGE SUR TABLEAU(*)
PSA T

CONCENTRATION DE  PSAT( ng/ml)
Age (ans) Limite basse Limite haute
<40 0.21 1.72
40-49 0.27 2.19
50-59 0.27 3.42
60-69 0.22 6.16
>69 0.21 6.77
STATUT VITAMINE D
DEFICIENT <20 ng/ml
INSUFFISANT 20-29 ng/ml
SUFFISANT 30-100 ng/ml
TOXICITE POTENTIELLE >100ng/ml
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Service : LABORATOIRE

ANALYSES BIOCHIMIQUES DU SANG

P —
POLYCLINIQUE

}
uaﬁyl

Inara 1]

NOM:RELkReT ELRpALTA
REF :94 0326
DATE: o3 [21 | L2 SERVICE : (\A = -
EXAMENS VAL. USUEL EXAMENS DEMANDES RESUL VAL. USUEL
DEMANDES .
Glycémie a jeun A, Z‘Z 0.70 - 1.15g /L Fer sérique F:0.37-1.70 mg /L
H:0.49-1.81mg/L
Glycémie P.P < 1.40
HB Glyquée 4—-6% 2.50 -4.20 mg/ L
C.T.F
0 3(3 H:0,19-0,43g /L
Urée ' F:015-0,37g /L Mag . SERIQUE 16-23 mg/L
Créatinine AN H:6-13 mg/L Mag . Globulaire 45-60 MG/L
F:6-11 mg/L
Phosphore 25-45 mg/|
F:25-62 mg/L IONOGRAMME
Acide Urique H:35-85mgiL
-\Z F: <31 UlL :b’
ASAT (G.0.T) 4% H:<35 UI/L Sodium (NA+) N3 135-145 mmol/L
F:<35Ul/L -
ALAT (G.P.T.) 5 H:<45Ul/L Potassium (K+) ('1, 53 3,5-5,5 mmol/L
P.A.L 5¥ 38-126 UIL Chiore (CL") =] 95_108 mmoliL
F:<43U/L
GAMMA.G. T. 5 H:<49U/L Réserve Alcaline 22 -30 mmol/L
7 20
Bilirubine : Totale 3 1-12 mg/L Protides Y 63-82 g/L
Conjuguée A <2mgl/L p A
Libre - 0-11mg/L Calcium : 84-102 mg/L
LIPASE 60 UI/L
F:30-135Ul/L AUTRES - EXAMENS
C.P. K. H:55-170 Ul /L
AMYLASE 30-110 UL
L. D. H. 313-618 UI/L
Cholesterol.T |\, €K <2g/L CRP <5mg/L
CholesterolHbL | 2| 5035940
r
Cholestérol LDL | €95 | <190g/L
Trigly cerides ar LA <1.50 g/ L
Lipides fotaux 4 -7¢g/L
Albuminémie 35-50g/L
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA Date démission :  07/01/2023
Tél : 0522-21-30-90 ( L.G ) Fax ¥522-5C«48 Page : 1
RDV : 0522-50-45-13
INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 16020 DECOMPTE
UF de présence : 2001 MEDECINE
N° de séjour : 123000108 UF demandeur : 2001 MEDECINE
N°de séance: 202301070149 Date etheure:  07/01/2023  12:16
Intervenant : 10545 DR LAZRAK
N°IPP : 0000940826 BELKRET,EI Rhalia Pc Ass
Né(e) le :  01/01/1941
[ T - 1 - 1 I o - 1]
5| urF | INTERVENANT CDAM/TARIF | LET.CLE TARIF COEFF COEF.T MONTANT ‘
e : SN S -
|5004 EQUIPE LABO Acide urique B 1.10 1.00 30.00 33.00 ‘
| 5004 \EQUIPE LABO Urée B 1.10 1.00 30.00 33.00
15004 |EQUIPE LABO Creéatinine B 1.10 1.00 30.00 33.00
15004 EQUIPE LABO Glycémie B 1.10 1.00 30.00 | 33.00
.5004 iEQUIPE LABO -:Cholesiérol total B 1.10| 1.00 30.00 33.00
15004 |EQUIPE LABO Sodium B 1.10 1.00 30.00 33.00 |
‘ 5004 |EQUIPE LABO Potassium | B | 1.10 1.00 30.00 33.00 |
|5004 |EQUIPE LABO Chlore B ‘ 1.10 1.00| 30.00 33.00
15004 EQUIPE LABO Protéines B 1.10 1.00| 30.00 33.00 |
i5004 EQUIPE LABO Calcium - | B 1.10 1.00 30.00 33.00 &
‘ 5004 |EQUIPE LABO Taux de prothrombine B 1.10 1.00 40.00 | 44.00 |
5004 |EQUIPE LABO Temps de céphaline kaolin (TCK) B 1.10 1.00| 40.00 44.00
I5004 EQUIPE LABO Transaminases O (TGO) | B ; 1.10 1.00| 50.00 55.00
|5004 |EQUIPE LABO Transaminases P (TGP) ' B 1.10| 1.00 50.00 55.00
5004 |EQUIPE LABO Gamma glutamyl transférase (G G T) B 1.10/ 1.00 50.00 55.00
5004 |EQUIPE LABO Phosphatases Alcalines | B 1.10 1.00 50.00 | 55.00 |
5004 |EQUIPE LABO Groupe ABO et Rhésus B 1.10 1'00i 60.00 66.00
5004 |EQUIPE LABO Triglycérides B 1.10 1.00| 60.00 66.00
5004 |EQUIPE LABO Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B 1.10| 1.00 70.00 77.00
5004 |EQUIPE LABO Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquet B 1.10 1.00 80.00 | 88.00 |
5004 |EQUIPE LABO Cholestérol HDL+LDL B 1.10 1.00‘ 80.00 88.00 |
5004 |EQUIPE LABO Hémoglobine glycosylée B 1.10| 1.00 100.00 110.00
5004 EQUIPE LABO ‘| Troponine B 1.10 1.00 250.00 275.00
| 5004 |EQUIPE LABO TSHus B 1.10 1.00 250.00 275.00
S | ISP Y S S I I S P W | )
Total :

1683.00 |



" t
sha sl
FOLVCLS e . py
0000940828 2 01/01/1941
_ RELKRET
2HALIAPC ASS _
423000109 07101/2023 ;
MEDEC\NE

SFLLE T

P T I W s

%)

IRl | e\ /e .
Ll - m.,.l"' rd AL Oods - Thara ©
| 200 G0 - Den . , Inara i1 - Ain Chol

denria? _hol¢ - Ce
srniie = NS77 50 1::’ l Casablanca

SHGAR 9. B

> 12 - Fav - N
7 A0

a9 NA

e
R



N° de séance :

N°IPP :
Né(e) le :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA
Tél:0522-21-30-90 (L.G) Fax: 0522-50-4§

RDV : 0522-50-45-13
INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 16020

N° de séjour :

UF

15003 EQUIPE RADIO

123000109
202301070116

0000940826 BELKRET EI Rhalia Pc Ass

01/01/1941

INTERVENANT

CDAM/TARIF

! Téléradiographie du thorax, quel que soit le nombr

Date d'émission : 07/01/2023
Page : 1
.
UF de présence : 2001 MEDECINE
UF demandeur : 2001 MEDECINE
Date et heure : 07/01/2023 12:16
Intervenant : 10545 DR LAZRAK
- ——————————— B .
iLET.CLE ; TARIF COEFF | COEF.T | MONTANT |
| | | |
_ —— T {
Z 10.00} 1.00 16.00 160.00 |
= I I I R i
Total : 160.00

AW 4
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ETIQUETTE T s
TOMEPTE RENDU D
— o’ — e — o —— L —_—
Nom & Prépom du malade © .....oovviiiininiiii

Date de naissance

Date d’entrée
Date de sortie
Service

Meédecin traitant

Traitement

........................................................................................................
.........................................................................................................

..................................................

Suites
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SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle - Echographie — Doppler

COMPTE RENDU

DATE : 07/01/23

NOM & PRENOM : BELKRET EL RHALIA

MEDCIN TRAITANT :
EXAMEN : RX POUMON

% Opacité basale droite hétérogéne mal limitée.

DR

022.50.48.06:0-S4ll 022.21.30.90-022.21.30.93 gl e Lzl Jlall 5 jUYI1 a Guaill ¢ L
Bd.El Qods,Cité Inara-Casablanca-T¢1.:022.21.30.90-022.21.30.93-Fax:022.50.48.06
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CcCNSS ANALYSES HEMATOLOGIQUE DU SANG INARA I
Service : LABORATOIRE )
NOM: RELICRET ELRHALIA  DATE:of /=N | 1wl
REF : Ao L2C SERVICE : M~ of |
EXAMENS RESULTATS NORMES EXAMENS RESULTATS NORMES
DEMANDES DEMANDES
NUMERATION V.S
G. BLANCS 3 R 4 -10 1°"® HEURE H:3-10 mm
X10 /mm3 ) F:7-15mm
G.ROUGES 6 Q6% H:43-58| |2"™ HEURE H:6-16 mm
X 10 /mm3 ' F:42-54 F:7-20mm
H.B AN N H: 13-17
g/100ml ‘ F:11,5-16 HEMOSTASE
H.T. T2 H: 40-54 *TP A% >70%
% F: 37-47 : ’
VGM %9 80-95, |*IN.R.
ul
TGMH A *TCK : TEMOIN 3 o | p |
ug 27-32 MALADE 2R
CCMH Y 32-36 * FIBRINOGENE 2-4 gl
~_g/100ml
X 10 /mm3
3
X 10/mm3 NA3
FORMULE AUTRES-EXAMENS
C P
* NEUTRO. > #**UREE 0.15-0.43 g/l
+ EOSINO. © ##% GLYCEMIE 0.70-1.15 g/l
—— i »*+CREATININE 6 —13mg/l
A
* LYMPHO.
o D
* MONO.
*AUTRES




RECHERCHES D'ANTICORPS IRREGULIERS, CROSSESSES, FAUSSES COUCHES, ets l as
olasll dama

NOM MEDECIN LABORATOIRE
DATE RESULTATS
OUETARLESFMENT POLYCLINIQUE ADDAMAN

VOTRE SANTE NOTRE PRIORITE

CARTE DE

GROUPE SANGUIN

Nous vous conseillons de conserver

sur vous avec vos papiers d’identité,

cette carte de groupe sanguin.

NOMBRE NATURE ET GROUPE NOM MEDECIN LABORATOIRE
OBSERVATIONS OU ETABLISSEMENT La connaissance de votre groupe

facilitera toute transfusion qui vous

serait nécessaire

DATE

Carte Receveur



"

Mentions
biologiques
spéciales

CARTE DE GROUPE SANGUIN

~

i g o ] bl {
¥ 1K |
|

PHOTO

PREMIERE DETERMINATION

Y o316

N° d'examen Date Préleveur

o tfa \e3

ABO

Rh

Nom Prenom (Nom de jeune fille Adresse Date ot lisu de Naissance

RélLKkpeT

Vignette Groupe Rhésus

EL RHA LA o

J

DEUXIEME DETERMINATION

Attention : les résultats figurant ci-dessus ne
doivent étre considérés comme définitifs
qu'aprés une deuxiéme détermination éffectuée
sur un second prélévement

N° d’examen Date Préleveur

ABO

Rh

Nom Prenom (Nom de jeune file) Adresse Dato ot lieu de Naissance

oY| D

Vignette Groupe Rhésus




