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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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

s0ins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre 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 meédicale 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

L Pour le 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, I'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:

L La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

o]

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® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : ( Béme Et

entre Allal Ben Abde
20C MJ[‘ Tél.: 05 22

3 Angle Rue Mol
04545 (LG

et Rue Allal Ber

22 78 18

amed Fa
F‘u 05 ¢

ar de I'Horloge

Casablanca WWW.MUPras.co

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc RS
ALY
X Maladie (J Dentaire ~ *

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : ):1')}{ .............. TR TRT Société . ............... /:.7,/'}71/]
BJ Actif O Pensionné(e) O Autre :
Nom & Prénom :.../ﬂ.:\.L/‘?OU_Z WALV J\’l/hD ....................................................................
Date de naissance ........#£ 3 /L’?’ / 4; f.Z/ ......................................................................................
Adresse Brj(f'ﬁ_/\/(.ﬁ WLLIE. Lﬂ]ﬂz(”(_/l/(;!._x?{’fc ‘i ............................
C;/"M;ﬂ o =X /v

N7 (, £5. /,l‘c,) ifi 2)2 ........ Total des frais engages :.

Déclaration de Maladie
M22- 0042558

(J Optique

~

Cadre réservé au Métlecin

Cachet du médecin :

.‘ : ;
|

Hl
- 1

Date de consultation : .....\J. Lp ..... '&el—{ ,9 025 = 2 j
Nom et prénom du malade :. AIL}(OL\{ ........ JV\_ &—L«%l’c" ......................... AQE:..cineen,

Lien de parenté : [:] LuiFméme O Conjoint .@ Enfant
Nature de la maladie Q;QQL. A LA W A Wlfﬁ\h,ﬁ,QQ

Affection longue durée ou chrortique :(J ALD O ac Pathologie : ....coooeeeeieieeiee e,
En cas d'accident préciser |es CauSes et CIPCONSLANCES | ...oviieeeeeeeeireeeessessassssssmessensrnreseeerasareneseessssnsees

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

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.

" 3 )
FAIE A2 e e Le: 4 74

Signature de l'adhérent(e) :................ '__,_#:—_:b ..... absh e B IAl S Y
7




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 des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que Ie hilan de 'ODF

lent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharfiacien

Date Montant de la Facture

ou du Fournigseur

(.'J \\
R

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

CachSF:Zt_:}‘s@naWe%uJ
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| Nature des |

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC M

des Honoraires

SOINS DENTAIRES e ; Casfficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT i
T— DES TRAVAUX | |
| , - st
1
| i
i —_—
MONTANTS ‘
DES SOINS ,
DEBUT \' .
! — D'EXECUTION
‘ )
B —
FIN '
DEXECUTION
: : o
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ,
“ CCEFFICIENT {
DES TRAVAUX | |

MONTANTS ‘

[Création, remol
tionnel, Thérapeutique

DES SOINS
nt, adjonction)

DATE DU ‘ )
DEVIS

DATE DE

) — L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Mostafa HANINE

Diplémé de la Faculté Montpellier 1
Faculté de Médecine
Ultrasonographie

- ECHOGRAPHIE GENERALE
- ABDOMEN

- GYNECO OBSTETRIQUE

- CARDIO VASCULAIRE

- TISSUS SUPERFICIELS

Médecin Expert prés des Tribunaux
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BILAN BIOLOGIQUE

Nom/Prénom : Q(\,_\JTD\Dl Mﬁ -
T T R
_

t(D -CRP (J-VS 1% heure et 2¢™ heure

ONOGRAMME

{7 - Potassium, Sodium, Chlore
(7 - Réserve alcaline
(7 - Protides totaux

BILAN LIPIDIQUE

0 - Triglycérides (3 - Cholestérol total
(7 - Cholestérol HDL 3 - Cholestérol LDL

BILAN HEPATIQUE

[ - SGOT (ASAT), SGPT (ALAT)
O - Gamma GT ol
O - Phosphatases alcalines . "« -

2 e "_?}»
! \f -’:—’K;.' ..Q" X
BILAN URINAIRE 6/@9@-;‘ _

(7 - Protéinurie des 24 heures/ \“0 o
3 - ECBU
7 - lonogramme urinaire

BILAN GLYCEMIQUE

3 - Glycémie a jeun
3 - Glycémie post-prandiale
3 - HbAlc

NESD
3 - Myoglobine (7 - Troponine
07 - Electrophorése des protéines

.
o P FWl%Mg

’979 BILAN DE LA F

(7 - Analyse Cytologique.
(7 - Analyse Biochimique.
3 - Analyse Bactériogique et Culture.

\(El Globules rouges - Hémoglobine
Hématocrite - Globules blancs...
(7 - Plaquettes

ONCTION THYROIDIENNE
-TSH O-T3 0O-T4

AR
S
" BiLAN DE LA COAGULATION
o A

(7 - Taux de prothrombine
- INR

3 - TCA malade/TCA témoin
(7 - Fibrinogéne

(1 - Créatinine

3 - Urée plasmatique

3 - Acide urique

(7 - Clairance de la créatinine

EXPLORATION DE LA PROSTATE
O - PSA

'
p ﬁ“i1iE’i“!E!g!]!:ﬂ:E— Y

(9-L0H . O=CPK O -CPK-mb .}

Cachet
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i LAM /\| LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES EL AMAL

BIOLOGIE MEDICAI
S b Dr HASSANE ABOUNAIDANE
Pharmacien Biologiste Dipldmeé de 'Université de Lyon

INPE 063000863
Settat le 6 avril 2023 Enfant ALLAOUI MALAK
FACTURE N° |85068
Analyses :
Numération formule sanguine B 80
Bi 100

Protéine C réactive

Ferritine
Prélévements : )
Sang f Pei 1}
TOTAL DOSSIER 590,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Quatre vingt Dix Dirhams

ICE : 001607536000051 * RC : 3912 » PATENTE : 40103703 * IF : 57037610
74/76, Bd. Hadj Bouchaib BELABSSIR ¢ SETTAT ¢ Tél. : 0523 40 23 84 - 0523 40 35 85 ¢ Fax : 0523 72 17 84 ¢ E-mail : amal.lab86@hotmail.com
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=1 ‘ A A L ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL AMAL
= Dr HASSANE ABOUNAIDANE

RIO 0O N BICALE : A oo
pad ot i Pharmacien Biologiste Diplémé de I'Université de lyon
Edité le : 06/04/23 Enfant ALLAOUI MALAK
Dossier : 23D390 Du : 06/04/23
Prescripteur : Docteur MOSTAFA HANINE
Page : 2/2
Normales Antériorités
07/06/22
Ferritine § 16,90 ng/ml 8,70
Hommes 3 23,93 336 ng/ml
Femmes cycliques : 11T a 307 ng/ml
Femmes ménopausées : 15 a 280 ng/ml
Enfants: A la naissance : 100 a 300 ng/ml
<alan : 20 a 100 ng/ml
>a4ans H Idem adultes
HTISTORIQUE

30 FET (ng/mil) -+ Résultats

25
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ICE :001607536000051°RC : 3912+<PATENTE : 40103703+IF : 57037610
74/76, Bd.Hadj Bouchaib BELABSSIR«SETTAT=Tél.: 0523 40 23 84 - 0523 40 35 85+« Fax : 0523 72 17 84+ E-mail : amal.lab86@hotmail.com




ELAMA

Edité le : 06/04/23

NUMERATION FORMULE SANGUINE

GLOBULES ROUGES

Hématies
Hémoglobine
Hématocrite

- V.G.M.
-T.C.M.H.
-C.C.M.H.
GLOBULES BLANCS

Numération des leucocytes ---------===---=--- :

Formule leucocytaire

Polynucléaires Neutrophiles ------------- -

Soit :
Polynucléaires Eosinophiles ------------ :

Soit :
Polynucléaires Basophiles --------------- :

Soit
Lymphocytes

Soit :
Monocytes

Soit

PLAQUETTES
Résultat

N.B: QUELQUE LYMPHOCYTES ATYPIQUES

Protéine C réactive

J—0¥ & o)l O L il p 4 A0
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL AMAL

HEMATOLOGIE
Sysmex XS-1000 i
4,93 M/mm3
13,0 g100ml
39,20 * %
79,5 u3
26,4 pg
33,2 g/100 ml
3460 /mm3
35,8 %
1239 /mm3
6,4 %
221 /mm3
0,9 %
31 /mm3
38,7 %
1339 /mm3
18,2 %
630 /mm3
194 000 /mm3

Enfant ALLAOUI MALAK
Dossier : 23D390

Prescripteur : Docteur MOSTAFA HANINE

Du : 06/04/23

Normales
(Fille > 12 ans)

42-52
12-16
44 - 64
85-95
28 -32
30-35

4000 - 10000

50-70
2000 - 7500
1-3

40 -300
5|

<100
20-40
1500 - 4000
1-10

40 - 800

150000 - 400000

MARQUEURS INFLAMMATION

Normales

<6

Dr HASSANE ABOUNAIDANE
Pharmacien Biologiste Diplémé de I'Université de lyon

Page : 1/2

Antériorités

Antériorités
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