: T Declaration de Vialadie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ey e i N W21 ?9551

& d’Actions Sociales
PE— ' de Roval Air Maroc
Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre doment renseigné. Maladie . D D'enta"'e Optique A
. . I i ‘ . . ¢ Cadre réservé a I'adhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. | I '\ Q-Q (.QV P {(\
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. { Matricule ;o T g B

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, . D Actif Pensuonne(el O Autre :

Nom & Prénom -M&ﬂ&\m’\e \ Qk‘& LJ.. ,,,,,,,,, g( \ V\S) ............... [,
Date de naissance :

Adresse : ,_,ng\. Q'\-‘ e..
Tél. : OQE)?:’ qz‘zl}og ~ Total des frais engagés ; “

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainw}
que pour tous les actes effectués en serie
En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dg

S0iNs.

Pharmacie :
-

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

i ) ) ) Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. -f:
{ w Cachet du médecin :
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil '_'j :
la mutuelle z
- 1)
Optique : < S
-p X — . - : § Date de consuitation Q6. I L‘ /———f-d‘-«‘ /{
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre J fa feuille de soins, °Z f:\
Rééducation : | EDL Nom et prénom du malade I’ILALI et N. 6\ .................. sl Age: e
[ ] 0 s ; 1
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances ae zZ »
iitcation o Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint [j Enfan
ree .
redueston i g Nature de la maladie : /) /Ff A ‘/ sl U’ﬁi L E/C‘\- s
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. | .5 -
2 H (4] » 2 ;
Dentaire : | En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =
i T
. 5 la feuille ns e< o
En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins € ¥ ‘5 Dans 1é ca6 i Ia. maladie suFalt Gn: caractére confidbnticl, SamwenTiler jos mme,ﬂncmcms sous plconfidentie! a I'at
obligatoire avant le début de traitement. i < medecin conseil de la Mutuelle. an O
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i . l I_ IO ) ) _
= ) ' . ! J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i 1 g ;
§ avoir pris gonnaissange de Ia clause relative a la protéction.des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : | Fait 3 - QJ\J\.— o T PO G b TR Oy (e
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les i Signature de |'adhéren“e)

mois

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 'egard du trastement des donnér

a caractére personnel




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
|

Natures des
Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin |
attestant ie Palement _ples Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

........... d

.............................................................................................................. 4

- —

ANALYSES - RADIOGRAPHIES i

Cachet-et sitinature du Da Designation des Montant l
Laburét.mre et duﬂadmiogue des Honoraires

‘Dra\ Z%

ST ot AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signéture Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires_J

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, l'acte pratigue en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement can

alares, ainsi que e bilan d

SOINS DENTAIRES Dents. | Neturs:dos | o noiaet
Traitées Soins
’--I
A,

(11 0 O I I

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

J P
B | 2 DEBUT
S DEXECUTION
o |
B
) FIN
D EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
J...
A o
: MONTANTS
£ DES SOINS

Fomer

(Creation, remont, adjonction)
ornel Therspeutique, necessaire 3 la professio

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




Hépato-Gastro-Entérologue
r? Diplémé des Facultés de Médecine de Rabat et de Rouen
Echographie - Endoscopie digestive et interventionnelle

Dr BENNANI Youssef CPRE - Echo-endoscopie
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Rendez vous: 0611855595 / 0522362416 Urgences: 0661380313 9 62,Bd SldlAbder?ahman ZGm‘e étage, N°6, Beauséjour Casablanca

@ www.gastro-casa.com &) Youssef.bennani@gastro-casa.com ﬁ Tram: Ligne T1, station Beauséjour
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r Hépato-Gastro-Entérologue
r? Diplémé des Facultés de Médecine de Rabat et de Rouen

Echographie - Endoscopie digestive et interventionnelle
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D Rendez vous: 0611855595 /0522362416 Urgences: 0661380313 9 62, Bd Sidi Abd:)rrahman, 2éme étage, N°6, Beauséjour, Casablanca.

@ www.gastro-casa.com (53 Youssef.bennani@gastro-casa.com ﬁ Tram: Ligne T1, station Beauséjour



LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI

Biologiste Diplome de la faculte
De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

4,} S el el e

FACTURE N° : 2305022027

Casablanca le 02-05-2023
Mme Hinda FILALI BENABDELKRIM

. I
Date de I'examen : 02-05-2023 INPE : l]l“l“]””l‘””l m

Caisse : MUPRAS

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E11.5 E 11.50 MAD,
0370 CRP B100 B 89.00 MAD
0257 Recherche de sang par méthode immunologique B150 B 133.50
MAD
0216 Numération formule B80 B 71.20 MAD
Total 305.20
MA

TOTAL DOSSIER :305.2DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent cinq dirhams vingt centimes

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 00164322300000 - IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863

E-mail : lamrearaaui@amail.com
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S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la faculté
De Médecine et de Pharmacie

de Clermont Ferrand

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

Né (e) le: 29-12-1959, dgé (e) de : 63 ans
Enregistré le: 02—05-2023 4 09:13
Edité le: 02-05-2023 a 13:32
Prélévement : au labo

Le : 02-05-2023 4 09:22

Mme Hinda FILALI
BENABDELKRIM

Référence : 2305022027

Prescrit par : Dr BENNANI Youssef

HEMATOCYTOLOGIE

Numération formule sanguine
(Cytométrie en flux et Impédance Beckman Coulter)

Hématies

Hémoglobine

Hématocrite
- VGM
-TCMH
- CCMH

Leucocytes

Polynucléaires Neutrophiles
Soit

Polynucléaires Eosinophiles
Soit

Polynucléaires Basophiles
Soit

Lymphocytes
Soit

Monocytes
Soit

Plaquettes
VPM

Compte rendu imprimé @riém de tourner la page si nécessaire

439 10%/mm3  (3.80-5.80)

13.1 g/di (12.0-16.0)
399 % (37.0-47.0)
91 fL (80-98)

30 pPg (27-33)

33 g/di (32-36)

6 500 /mm3 (4 000-10 000)

575 %
3738 mm3 (1 800-7 500)
27 %
176 /mm3 (0-700)
"0.0 %
0 /mm3 (0-200)
31.3 %
2035 /mm3 (1 0004 000)
85 %
553 /mm3 (100-1 000)

264 103mm3  (150-500)
7.3 fl (6.0-12.0)

04-04-2022
4.44
13.5
39.3

2 88

5100

57.9
2953

1.9
97

0.0

32.2
1 642

8.0

238
7.7
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Enregistré le: 02-05-2023 a4 09:13
Edité le: 02-05-2023 a 13:32
Prescrit par : Dr BENNANI Youssef

Mme Hinda FILALI BENABDELKRIM

Né (e) le : 29-12-1959, igé (e) de : 63 ans
Référence : 2305022027

BIOCHIMIE SANGUINE (coves ca11/4u 480

Protéine C réactive

04-04-2022

1.4 mg/ (<5.0)

* Antériorité : Protéine C réactive (mg/1)|

Page 2 sur 3
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI
Biologiste Diplomé de la faculté
De Médecine et de Pharmacie

de Clermont Ferrand

R

Né (e) le: 29-12-1959, agé (e) de : 63 ans Mme Hinda FILALI
Enregistré le: 02-05-2023 2 09:13 BENABDELKRIM
Edité le: 02-05-2023 a 13:32
Prélévement : au labo Référence : 2305022027
Le : 02-05-2023 a 09:22

Prescrit par : Dr BENNANI Youssef

BACTERIOLOGIE

Recherche de sang (Hémoglobine) dans les selles

Echantillon n°: 1

Prélevement du 02-05-2023
Concentration d'Hb/g. de selles <10 pgHb (<15) <10
(Immunoturbidimétrie iIFOB)
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