RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

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 a joindre a la feuille de soins.

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 &tre 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.

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

mois.
-
Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
[0}

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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\MUPRAS Déclaration de Maladie
e i M22- 0021518
de Royal Air Maroc
%Maiadie (D Dentaire (JOptique (JAutres

Cadre réserveé a I'adhérent [e)
Matricule:.,@.;.a.;.. ......................... Sociéte : /2./4.-/\4
(O Actif gpensmnne[e] D AIPE Y oo

Nom & Prénom :. /9// MM)??Q/ ...... M@A d/ A EL o 1 S
Date de naissance : p‘J / 4.94{& .......... A e P R S AN S AR S S S bR e

S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : *

Date de consultation : G(3j0€(1 ..... )\’B ...........

Nom et prénom du malade :. *‘Rtu.&e ........... bi_\ﬂr LQL\’\\&_Q ......... Age:
Lien de parenté : C] Lui-méme Dcunjolnt (JEnfant

L;t:; L;n e QUG e

Encasd' acctdem: prec:lser Ies causeﬁ et crr@nstarﬂ:es .................... e b R

Nature de la maladie :...................... & :
Affection Iongue durée-ou- chromque» OlOGIE : oot

Dans le cas ou k! maladn aurait un caractére confldenﬁel cnn{munuquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la MULUE" 'ﬁr E - ¢
e Mbvel) 7 JUIL.2023 |

J

g érnemt;s portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cm]nalssang a*la ci'ause relagve § 3 pr‘Dtecthn des données personne!es

Fait & : Le 0? ...... 186/ Z02.53...

Signature de I'adherent[e] .................

J'atteste sural honneur lexactlr.ude des.rep




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAlRE;/

s
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honorajres—

Nombre et |
Ceefficient

achet et signature du\Médecin |
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

= R |
& ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du i Désignation des Montant
Laboratoire et du-Radislogue Ceefficients des Honoraires

A 09/ab/L3]........ 52004 ya.. Yo Lold

/ ......................................................... warmaes esssssssnanas

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature | Datedes | Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée,

I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

J
Nature des

SOINS DENTAIRES RN ; | Ceefficient
Traitées Soins I
[ - [
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CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

<) Fonctionne

Iherapeutique, neces

[Creéation, remont, adjonction)

saire a la professior

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT

LE DEVIS

DATE DU |

DEVIS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL
DE CASABLANCA
DU GROUPE CIM HOLDING

ANGLE BD BIR ANZARANE ET
ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE
BEN JILALI, QUARTIER MAARIF
CASABLANCA.

TEL: 0522054040
FAX: 0522054041

ICE: 002924273000042

Casablanca, le : %#OCIAB
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél:052299 46 63/0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083
Patente : 35870583 Compte bancaire : BMC| Casa Normandie

IF : 01006693 . RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070999 .

Casablanca le : 09-06-2023

Mr. Mehdi AIT LAKHDAR }

FACTURE N° 2306091097

Récapitulatif des analyses ;

CN Analyse Val Clefy

S Prélevement sang E25 B

9105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO s
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B
Taux de Prothrombine( TP) B40 B
Recherche de sang dans les selles B150 B
[Temps de Céphaline activé: ; B40 L

Total de B : 310
TOTAL COSSIER 440.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent quarante dirhams quarante centimes




LABORATOIRE BIR ANZARANE Ol =y piimn

BIOLOGIE MEDICALE dcdatl S

Prescripteur : Dr IMANE RAHMQUNI

) Ref : 2306091097
Dossier ouvert le : 09-06-2023 14:49
Edité le : 10-06-2023

Mr. AIT LAKHDAR Mehdi

Compte Rendu d'Analyse Page1/2
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex XT2000
NUMERATION
15-09-2022
Leucocytes : 4410 /mm3 (4 000-10 000) 2770
Hématies : 414 M/mm3 (4.00-5.70) 4.24
Hémoglobine : 13.1 g/100ml (125-17.2) 13.3
Hématocrite : 379 % (37.0-49.0) 38.6
VGM : 91.5 pu3 (80.0-101.0) 91.0
TCMH : 31.6 pg (27.0-33.0) 31.4
CCMH : 34.6 g/100ml (29.0-36.0) 34.5
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles : 491 % (40.0-75.0) 228
Soit: 2165 /mm3 (2 000-7 500) 632
Polynucléaires Eosinophiles : 6.1 % (1.0-4.0) 9.7
Soit: 269 /mm3 (100-400) 269
Polynucléaires Basophiles : 05 % (0.0-1.0) 0.7
Soit: 22 /mm3 (0-150) 19
Lymphocytes : 31.7 % (20.0-45.0) 53.1
Soit: 1398 /mm3 (1 500-4 000) 1471
Monocytes : 126 % (2.0-12.0) 13.7
Soit: 556 /mm3 (200-800) 379
PLAQUETTES
Plaquettes : 210000 /mm3 (150 000-400 000) 168 000
VMP: 9.8 fl 9.8
Frottis sanguin:  Absence d'anomalies morphologiques
HEMOSTASE
Traitement Non précisé.
Taux de Prothrombine: 60 %
INR : 1.34

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAA]

Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901
Dossier Validé

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Web : labobiranzarane.com



LABORATOIRE BIR ANZARANE } Ol 0 pCidma

BIOLOGIE MEDICALE ‘;\_,g.f.ra.n M
Mr. AIT LAKHDAR Mehdi
Réf : 2306091097
Page2/2
TCA
Patient: 40.0 sec.
Témoin: 25.0 sec.
TCA Ratio patient/témoin: 1.60 (<1.20)
BACTERIOLOGIE
Recherche de sang dans les selles
15-09-2022
Hémoglobine dans les selles : <10 ug/g (<15) <10
(Immunoturbidimétrie iFOBT)
Recherche: Négative.
Fin du compte rendu
Biologistes Responsables : Or N. Baaf

- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 .wmm.},e@z,?ﬂm

- Dr. N. BAAJ o yd

117, Bd Bir Anzarane - Madrif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 ()E - Fax: 05229809 11
Site Web : labobiranzarane.com




