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

Condmons générales :
Le cadre réservé & 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.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
50ins.

Pharmacie :
Les 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Llordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

*  Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séaﬂces de
rééducations.

*  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apreés 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
mois. v 5y

-

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Pprise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir ot Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

Quartier de I'Horloge
WWW. MUpras.com
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Autorisation CNDP N°

U Maladie U pentaire
Cadre résegvé a I'adhérent (e)
Matricule - /t"(" Q 3 - Société :
O Actif (O Pensionné(e) O autre®
Nom & Prénom : - S500NY 20 Falimey

Déclaration de Maladie

N? w21-795531
" Pt

MUPRAS

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

Date de naissance ;- 4%3 &
Adresse : Lot-s Cnm\S i ol ¢ Q\-\M. A& Na A»Q,

ogﬂs SL.64.5C

Cadre réservé au Nﬁec
3

Total des frais eNGages : « - mmcseecon forrrormssbosisie §oreon
C e e

Cachet du médecin :

<
.-
O Enfant®

Lien de parenté :

Nature de la maladie : .

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES ; =i e

Dans le cas ol la maladie aurat un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles

Fait a : PR — -

s“mwe de "idhéf'ﬂﬂ!'

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie ¢ \W21-795531 :
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matakide .
Il sera nécessaire de le présenter pour toute 5 ;
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) :
Total des frais engagés ;- $
Coupon a conserver par Padhérent(e). Date de dépot : g




Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Med\qcin
Actes Ceefficient des Honoraires |a t le Paiement, deg Bctes
i

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé
des Honoraires
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

-

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser ia dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant. la nature des soins

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

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

we:L L Ll LT

CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

ODEXECUTION

FiN

DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H

25533412 i 21433552

00CO000 | 0000000
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35533411 1 11433353

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS

[Création, remont, adjonction)

essare 8 la professon

ncuonnel. Tharapeutique e

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

LEXECUTION

I

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Abdelghani ZEKHNINI ERES P WP

®
CARDIOLOGUE-RYTHMOLOGUE AO’. ‘ el el
Spécialiste des maladies du coeur et des vaisseaux o ek Omb2dlgcda o2lyal P ol
Diplomé de la Faculté de médecine de Bruxelles (U.C.L.). Uy o Clall il s w5
o
Tanger, le .. Z.r/d 4/3 ------------------ PRl FERPLEx'mqu
ERPLEX 40 mg O E / ‘;’ FTErr;léinsuccinglat
r protéinsuccinylate Boite de 10 Flacons buvabl
ite de 10 Flacons buvables PPV 60,00 Dhs
PPV 60,00 Dhs

g L
FERPLEK o2, O Vowhde . V= FERPLEX ... o

Fer protéinsuccinylate

Fpr protéinsuccinylate
ite de 10 Flacons buvables / Boite de 10 Flacans buvabl
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FERMLLH 2

Fer protéinsuccinyiate
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POTASS!UM & i r] A M”%

L e, - - -
v P etage N° 22 |mm Am ij2 rnn.afa bank (a coté de la poste) TANGER
Tal [ Fax : 0539 34 3103 - E-rhail : cardiozek@yahoo.fr

27, Bd. Moha



Docteur Abdelghani ZEKHNINI ERESIEEL RWSPLr=s

CARDIOLOGUE-RYTHMOLOGUE - ) el
Spécialiste des maladies du coeur et des vaisseaux ek o JOA PPN I (B meluais
Diplimé de la Faculté de médecine de Bruxelles (U.C.L.).

Tanger, le /‘ééé/bd-? | b iaselo
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TOIRE ENNASK
ta‘:ltyses males ot Biologie de Reproduction

Dr, AIT HLILOU Bout&z&
Lot Ennasr N°553 AV principale - i
pat: 57119516 16108 08 51

27, Bd. Mohammed V 2™ étage N° 22 Imm. Attijari Wafa Bank (a c6té de la poste) TANGER
Tél / Fax : 0539 34 31 03 - E-mail : cardiozek@yahoo.fr



. Docteur Abdelghani ZEKHNINI

CARDIOLOGUE- -RYTHMOLOGUE
) Spécialste des maladies du coeur et des

4 vaisseaux \
’ Diplomé de la faculté de médecine de Bruxelles TANGER, le : 12/06/202
) Ordonnance
M. BOUTAHER Fatima
ANF 203 | @

CO AVACOR 300/12.5 mg 1 co /j s
&Y
2 N 8 0x X pASPEGIC 100 , Sachet 1 sachet /j ol
, LD NOR 10 mg, Comprimé pellt:tﬁl co/j
h o "l"" Qr { AME‘P 5 mg, Comprimé 1 co /j
_?53&0(3 \?ITA&EWRIL FORT : 1 comp. 1 fois par jour

Traltément 3 mois
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ASPEGIC 100MG 27, Boulevard MOHAMMED V , 90000, TANGER, MAROC
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Laboratoire Ennasr D'analyses Médicales

Dr. Boutaina Ait HLILOU

Médecin Biologiste Hématologie / Biochimie / Inmunologie / Bacteriologie / Virologie / Mycologie / Parasitologie
Laureat de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés Gliliahll @le - alyhall elc / Glugpall @lc / Liysisull ale / &cliall @le / 83945 <luass / @all @lc
Prélevement du : 13/06/2023 a 08:34 MME BOUTAHER FATIMA

ressicars casces ses 1402025 (| | oo R

Page: 1/2
HE MME
(Sur Automate Sysmex)

MBEBQN_SANEHLN_E Valeurs de référence
GLOBULES BLANCS..........00vu... 4 670 /mm? 4 000 a 10 000
GLOBULES ROUGES. .......c0uvuu... (*) 5,54 M/mm? 3,84 5,4
HEMOGLOBINE. ..o vvveessnnnnnn.., (*) MdL 12 a 16
HEMATOCRITE. . vt ennnnnnnnnnnn. ) 31,0 % 37 a 47
MG e v a v s w s oS0 5 5 55 % % e mare (*) 56,0 -p? 82 a 98
TEMH. « s v 4 4 5 8 S amiarimss e v o s o » o emmms *) 18,4 pg 25,0 & 33,0
CEMHY & 4 55 5 50588 o ummmn = 5 s & 5 5 <o e 32,9 g/dL 32,0 a 38,0
PLAQUETTES . ¢ « c.vov v cioiiinie s 550 csnnn 343 103 /mm? 150 a 450
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 45,6 %

Soit 2 130 /mn? 1 500 a 8 000
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 58 %

Soit 271 ' /mm?3 50 a 850
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,6 %

Soit 28 /mm3 10 a 240
LYMPHOCYDES s 5 nsivicits s £ &  » 0 woommmesc 37,5 %

Soit 1751 /mm?® 1 000 & 4 800
MONOCYTES . st v vt e inie e e, 10,5 %

Soit 490 /o ? 180 a 1 000

Résultat vérifié sur frottis sanguin.

'BIEHIMIE SANGUINE
(Sur Automate INDIKO PLUS)

L3ICOULVUYT -Od1 T LYUUUUFTSGCLEBGUU 401

GLYCEMIE A JEUN...................: 1,50 g/1 ¥ 0,70 a 1,15
(Colorimétrie enzymatiqpe) 8,34 mmol/1 3,89 & 6,39
UREE 0,25 g/l 0,17 a 0,45
(Colorimétrie enzymatique) 4,15 mmol /1 2,82 a 7,47

0808511294 [J Lab.ennasr@gmail.com .
\
£ Lot. Ennasr N° 553 Av. Principale en face de HOpiR
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dtaina Ait HLILOU

Jn Biologiste
Jela Facuité de Médecine et de Pharmacie de Fés

auinll Jullaill il s
Laboratoire Ennasr D'analyses Médicales

Hématologie / Biochimie / Immunologie / Bacteriologie / Virologie / Mycologie / Parasitologie
Glahll @le - Glyhall @le / Glugpall @le / Lipisgdl @le / acliall @le / d3g40 <lwais / @all @le

Prélévement du : 13/06/2023 a 08:34 MME BOUTAHER FATIMA
Résultats édités le:
couteacs edines tes 107062023 |[{HHMMMNIIN | cososcr v 25enss
Page: 2/2
CHERTIMINE . .- oo s s v s 8w s s 5 s 6 2 5,00 mg/1 5,00 a 12,00 mg/1
(Cinétique enzymatique a 37°) 44,25 pmol/1 44,25 a 106,20 pmol/1
DEBIT DE FILTRATION GLOMERULAIRE... 117,71 ml/mn/1.73m2
Calcul fait selon la formule CKD-EPI (Chronic Kidney Disease - Epidemiology Collaboration)
Valeurs usuelles: ,%
Homme = 120 ml/mn (+/-20ml/mn) -
Femme = 95 ml/mn (+/-20ml/mn).
BODIUM. ... . . ccoaeglBREI 50 cimnensondss 141,00 = uEq/l 135,00 & 145,00 mEq/1
(Electrode spécifique) W . 5y SR
A
POTASSIUM. ................ . g g 3,50 & 5,50 mEq/1
(Electrode spécifique)
Dr AIT HLILOU Boutaina
ES Total de pages: 2
m
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auall Jullaill il i
Laboratoire Ennasr D'analyses Médicales

H m Y Parasitol ie
nqedec n Bio Og ste ématologie , Biochimie /Im unologle / Bacterlologle/VlrologielM cologle/ al ﬂ/s Iog
Lauréat de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés al

INPE: 163064462 -- ICE: 002812254000063 -- IF: 50198357 -- PATENTE: 571 19516
FACTUREN® 1516/23

Editée le 14/06/2023
Nom et prénom

MME BOUTAHER FATIMA
Date de prélévement 13/06/2023
Référence 23F155

Médecin prescripteur

Acte de biclogie demandé Cotation (B)
NFS.HEMOGRAMME 80
UREE (AZOTEMIE, UREMIE) 30
CREATININE SERIQUE 30
GLYCEMIE A JEUN 30
SODIUM SERIQUE (NATREMIE,NA) 30
POTASSIUM SERIQUE (KALIEMIE, K) 30
Total du (B) B 230
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 230,00 DH

Arrétée la présente facture i la somme de: DEUX CENT TRENTE DIRHAMS

0808511294 [J Lab.ennasr@gmail.com Laboratoirennasr
2] Lot. Ennasr N° 553 Av. Principale en face de Hopital Med VI.




