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 lui-méme notamment |la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
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 df
s0iIns

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordnnnﬂ_m es

. 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

o Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont d’|0\ﬂdh—‘ a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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|

mols J
~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation 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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

& caractére personnel

MUPRAS : | )l Be k lah - 6&me

Déclaration de Maladie
#MUPRAS N
Mutuelle de Prévoyance N(_J W21-666996 i o\

& d’Actions Sociales \
de Royal Air Maroc
O \\
Maladie Upentaire Optique : UAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ;s e 1 T SRINIRIN. JLY )

' cti nsionné(e 0O au
%:&t;mnom; — i 4 (t:ug tﬁc,k\n ] /‘f\\ocbej.@u Ch \C&\a

Date de naissance ;-

Adresse
Tél Obb(‘ Z_’ 3?’ L{Q Total des frais engagés : - e Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

il
Date de consultation (* ) l ¥, ( J ﬂ u{’
Nom et prénom du malade : - ‘/“-'T-— /_-)”'2 fJ HU(]A LeO u..L
Lien de parenté : b E{ Lui- meme D Conjoint . i D Enfant
Nature de la maladie ;= A/ ‘uf Q/V/}wa ~ Mu’

En cas d'accident preciser les Causes et\Citgonstancps 4 :

L -

L 0] AR

bnRot h

P
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confiden mmuniquer ‘0) nteighements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin consell de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude“des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris COHDﬂiSSWUSE’ relative a la protection des dorinées personnell
(PN T rumn A0 5.0, B e, (S te:szl{-- il)é /@é ?)

Signature de l'adhérent(e) :




‘ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
[ Natures des Nombre et Montant deétaille | Cachet et signature du Medecin
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EXECUTION DES ORDONNANCE
Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture
U_U du Fournisseur - - A
o, 3 MONTANT
Dk NS
""" D ————3
J ; - \
4 =3 DEBUT 1
ANALYSES - RADIOGRAPHIES » Aty . | DEXECUTION |
Canhe_t et mg;naturfe du Date Demqn;_!grm des Montant " : ' 1|
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients - des Honoraires o i
! FIN i
[ D'EXECUTION
1 BB Bessssesesssnstsssssavaseshessssessesssesastescnsasessiose .
| - ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT ‘
H
AUXILIAIRES MEDICAUX ot
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé D—m 4 @
‘ du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires ;L - DOO0CE | COOc) -
q e oole ]2y ‘ By7s " ! MONTANTS | |
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| . &
AR %
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
J ges p
- — i e — -’
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CLIENT COMPTOIR

& Médi

ABDELOUAHAB AMEDDAH
FACTURE N° F23690

4

DATE BL N°

Banque : Attijariwafabank A

03/02/23 Agence: centre d'Affaires Abdelmoumen
1 RIB : 007 780 0010305000000186 69 )
[ Désignation Qté PU HT Montant TTC |

TROCARD DE BOM 08G x 100MM TRAP SYS 1,00 250,00 300,00

Taux Total HT TVA Total TTC

C20 250,00 20% 50,00 250,00 50,00 300,00

Cachet et Signature:

T T e -~

Arrétée la présente Facture a la somme de

Trois cents Dirhams \

Tout retard de réglement supérieur a 30 jours, entraine l'application de pénalités de retard :

eci conformément & la législation
du droit du commerce en vigueur. Tout litige sera de la compétence des tribunaux de Casabl

anca .

T —— —
[ Merci de bien vouloir libeller tous vos chéques avec la mention " non endossable " ( barrée) . ]

s.a.r.l au capital de 1.000 000,00 dhs.Siége : 50, Rue des hépitaux Quartier des hé
IF 1087480 / Patente: 36316050 / RC: 111123. Banque : AWB - Agence: centre d
Tel: 212 522 29 68 02/ 212 522 22 23 20 /212 661 26 30 25 Fax 212 522 20 67

pitaux. 20360 Casablanca Maroc . ICE : 001344020000033
"Affaires Abdelmoumen - RIB : 007 780 0010305000000186 69
83 Web: www.medimed.ma Email: contact@medimed.ma




Royaume du Maroc
¥ - L b P
Ministére de la Santé HOPITAL IBN ROCHD
PN b, o LABORATOIRE D'HEMATOLOGIE
Casablarca slaaall 1 Responsable : Pr B.OUKKACHE
\ C H U POSTE : 374/375
MR AMADDAH ABDELOUAHAB Edition le 20-02-2023
Référence de la demande: D20230203245 Service: PATIENT EXTERNE
Code Patient : D20230125162 Num d'admission :244289
Prélevement du : 03-02-2023 Médecin :
Page 1/2
Compte Rendu d'Analyse
HEMATOCYTOLOGIE
MYELOGRAMME
Richesse médullaire : R
Lignée mégacaryocytaire : s
Lignée granuleuse : 57 % (60-70)
Myéloblastes : 2 % (0-2)
Pro-myélocytes : 2 % (0-4)
Myélocytes neutrophiles 17 % (10-15)
Myélocytes éosinophiles 1 % (0-1)
Myélocytes basophiles : 0 %
Métamyélocytes neutrophiles 10 % (10-20)
Métantyélocytes éosinophiles 1 % (0-1)
Métamyélocytes basophiles : 0 %
Polynucléaires neutrophiles : 22 % (15-50)
Polynucléaires éosinophiles : 2 % (0-1)
Polynucléaires basophiles : 0 % (0-1)
Lignée érythroblastique : 34 %
Pro—érythroblastes : 1 % (0-2)
Erythroblastes basophiles : 3 % (1-3)
Erythroblastes 11 % (5-15)
polychromatophiles:
Erythroblastes acidophiles : 19 %
Lignée lymphoide : 9 %
Lymphocytes : 7 % (5-15)
Lymphocytes clivés : 0 %
Lymphocytes villeux : 0 %

Demande validée par : Pr Oukkache Bouchra



Royaume du Maroc
" Ministére de la Santé
- HOPITAL IBN ROCHD
Sap s dyod LABORATOIRE D'HEMATOLOGIE
\ C H U Responsable : Pr B.OUKKACHE

POSTE : 374/375
MR AMADDAH ABDELOUAHAB Edition le 20-02-2023
Référence de la demande: D20230203245 Service: PATIENT EXTERNE
Code Patient : D20230125162 Num d'admission :244289
Préléevement du : 03-02-2023 Médecin :

Page 2/2
Compte Rendu d'Analyse

Tricholeucocytes : 0 %
Lymphocytes atypiques : 0 %
lymphoblastes 0 %
pro-lymphocytes 0 %
Plasmocytes : 2 % (0-3)
Lignée monocytaire : 0 %
Monocytes : 0 % (0-3)
Monoblastes : 0 %
blastes 0 %
Commentaire : Frottis trés riche, de mauvaise qualité, nombreux

mégacaryocytes, les trois lignées cellulaires sont
représentées, avec polynucléaires neutrophiles a
22%. Absence d' exces de blastes.
CONCLUSION : Aspect cytologique en faveur d'une moelle normale
) sous réserve de la qualité du frottis.

Demande validé par : Pr Oukkache Bouchra
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