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

-

MUPRAS  .Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance &

& dActions Sociales Ne M21' 6006516

de Royal Air Maroc

Conditions générales : (O Maladie (O Dentaire (O Optique O Autres

s Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule AC‘O%O .................... Sociéte : (ZAM ....................................... e

O Actif Pensionné(e) O AUtre e Y

Nom & Prénom SIFATQ f/‘}/;‘o ..................... ..

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

s La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

s 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.

m»  Encas d'accident, une déclaration prébisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

soins.

Pharmacie :
s 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 : Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre -
; o
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o St o
. . ) . ) o . 1 achet du medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de u;‘
la mutuelle. E 300 "B
: L T yal-05 242
Optique : : / Tel0: e
, < s 3 §
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. ‘- Date de consultation : 2}{/ e 2 S

Nom et prénom du malade :............... M/{_WLQHNWIMA Age:

Rééducation :
s |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [:] Lui—mémet ] Conjoint D Enfant
e

rééducations.

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

. s - : - e s ———

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et cmconstancg:g; x T ﬂﬁﬁ@% ____________________
: i laires, 'accord préalable renseigné sur la feuill i i el s e T

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'ac P gné sur la feuille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commiunidges-les gﬁ;e'r(gn‘ementg‘}pds blj‘cqnﬁ%ﬁtieﬂ a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. I or—

W e : ";) /
| ¥ 1 =
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignemahtg?rpdmé@ s]:rhﬂu“fégm déclar@tioh. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. - L
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait - i e R <
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e) : .... /

Autorisaiion CNDP N

= . Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois.

e’
"
Adresses Mails utiles
0 Reclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com

0  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 a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

y




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

>

Dates des Natures d‘eq Nombre et Montailt déaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
2{,/%/2’9 e e e s e [7450‘
................. # Z) /“) / \)‘ 'ﬁ
......................................................................................................... ;bfw
L s
EXECUTION DES ORDONNANCES

-f

Cachet du Phgr;qj'ahiey

AN

ou duFdupgisseur
TP B

! \

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

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

Important : Ly

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

R ‘ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................... R
B350 «Q% 4 ‘}Z(,\_O/ AL
P Y AUXILIAIRES MEDICAUX

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

AIRES Dta_n!:s Natur_e des Ceefficient
SOINS Traitées Soins .
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
—
—
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
-_—
Y
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
00000000 -
D nnnnn
= -
B8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
S 5.
DATE DU
DEVIS
e
e
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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| Iy ﬁg\ - Bilan Biologique
v \,\ad (as° 2\.\ /
vol 33:0\ﬁ '\D‘?) i J( i 2
B SN le: . Qby / 7/ A j

Nom/Prénom : ﬁ;#ﬁf')ﬂ‘ﬂlﬂfﬁ/ Age:..... Sexe:H(OF(O
P Sian ipiique” JR Groupase snguin

€ %NFS (O Cholestérol total COABO
O Plaquettes (O Cholestérol HDL (ORhésus
Ovs O Cholestérol LDL COORAI
COCRP O Triglycérides
OHémoculture Sérologie et immunologie
Fonction hepatique . -
m et enzymologi COVDRL-TRHA
- e (O Amylasémie (O Hépatite B
EE']['FSC”q”e (O Bilirubine libre et conjuguée (O Antigene Hbs
Farriti (OPhosphatases acides O Anticorps Anti-Hbs
= Te"'“f”e , (O Phosphatases alcalines O Anticorps Anti-Hbe
ransiemne (O lactate Déshydrogénase LDH O Anticorps Anti-Hbe
(OTransaminases ASAT , ALAT O Hépatite C
(O Temps de Prothrombine Ogamm(} CT_ O Anticorps Anti-HVC
OOTCK 5 Nuclef_)tlddse
OF'l- S COCPK (Créatine Phosphokinase) . . )
ibrinogéne Famaring (O Sérologie Toxoplasmose
COINR P (O Sérologie Rubéole

O Electrophorése des protéines EPP

L Glucose
O Glycémie a jeun M (O Facteur Rhumatoide :

(OB-HCG Plasmatique

OH\{perg:yce_'r,me,par\{O O Caiit (O(Latex, Waaler Rose)
(OHémoglobine‘glyquée O Phosphore (:)Ant!corps anti—nucléairqs

goNar T e

+
O Na+ OO (ODosage du Complemen\eo
Ok+ Olfes oR AN a3\
OClh+ O Créatinine oUOFY ot
OCa++ ) : o 8% 4 7
(O Phosphore M ' (‘“(:\(’\\‘0‘:\_’,\' h
OMg++ Protéinurie des 24h Lot Foout .’ 7
(O Bicarbonates (HCO3-) 8Eglﬁixjnun£ e Btcf\)d\ T"\ﬁ:}; 22 58 W
QUrée i Tel™
B Créatini (OAntibiogramme
réatinine
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- Y©fpc< leop 2 ,4—(’ W f“p



auhll oAl ise
(4) dluoo wingimo
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

DISPENSAIRE JAMILA “4”

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
Cité Djemaa en face Cimetiére Sebata
Dérriére terrain "Ba Mohammed” - Casablanca
Tel.: 0522 29 14 60 / 05 22 38 40-50

BERRADA FATHI Khalid ICE : 001677978000093

e : INPE : 93000222
Docteur en Pharmacie-Biologiste

Facture N° : 8288/2023

Date : 25/07/2023
Analyses Médicales effectuées Le 25/07/2023

Prescription Du Docteur BOUDFOR AHMED

Réf : 1MGP11229

Bilan :
NFS FERRI TSH VITD

Cotation : B 830 + Prelevement
Montant Net : 860 Dhs

NFS 80 /& o

FERRI 200 T &l

TSH 200 12 34
— |

VITD 350 |
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

DISPENSAIRE JAMILA “4”

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
Cité Djemaa en face Cimetiére Sebata
Dérriére terrain "Ba Mohammed” - Casablanca
Tél.: 0522 29 14 60 / 05 22 38 40 50

ICE : 001677978000093
INPE : 93000222

Dr. BERRADA Fathi Khalid

Docteur en Pharmacie-Biologiste
Ex attaché des hopitaux de France

Nom - Mme MANOUN EP SIFAT
Prénom : MINA
possier : 1a7274  2siorizoz |l

Ancien Pharmacien chef du 3° hépital militaire de LAAYOUNE Medecin : Dr. BOUDFOR AHMED
Diplémé des Facultés de BESANGON et NANCY - FRANCE

HEMCGRAMME
Analyse Resultat Normes Antécédents
NUMERATION
Globules roUYES. v suss swwsed T8 M/mm3 (3.8-5.4)
Hématocrite.....ooveeccsncss : 39.8 % (37-47)
Hémoglobine..veeeunvenvooaast 13.4 g/100ml (12-15)
VGM. s emnsinpiams iemasgwineese 87.6 M3 (80-90)
CCMH. . vt v vttt s st esssecassssl 33.8 % (32-35)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Globules blancs:.ssssssswsst 8 800 /mm3 (4000-9000)
Polynucléaires neutrophiles.: 48 % (55-65)
Polynucléaires éosinophiles.: 06 % (1-4)
Polynucléaires basophiles...: 00 % <1
Lymphocytes....coovverren...: 42 % (15-35)
MO EE s s s ans swpsmmmenne smmi % % (2-5)
Placoettes, s sonisnsinnpsans B33 000 /mm3 (150000-450000)
VITAMINES
VITAMINE D2/D3(25-Hydroxy-vitamineD) :
Chimiluminescence (Mindray CL-9001)
29 ug/l (30-100)
72.5 nmol/l (75-250)
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

DISPENSAIRE JAMILA “4”

110, Rue El Bachir Belhoucine (Ex 89), Jamila 4
Cité Djemaa en face Cimetiére Sebata
Dérriére terrain "Ba Mohammed” - Casablanca
Tél.: 0522 29 14 60 / 05 22 38 40 50

ICE : 001677978000093
INPE : 93000222

. . Nom
Dr. BERRADA Fathi Khalid S
Docteur en Pharmacie-Biologiste ,
Dossier

Ex attaché des hopitaux de France
Ancien Pharmacien chef du 3° hopital militaire de LAAYOUNE Medecin
Diplémé des Facultés de BESANGON et NANCY - FRANCE

- Mme MANOUN EP SIFAT
- MINA
- 1GAT274

asioriz023 (I[N

Dr. BOUDFOR AHMED

BIOCHIMIE
Analyse Resultat Normes Antécédents
PEEritime,: ssaswswesomeewmos el 126 ng/mi (12-135)
Chimiluminescence (Mindray CL-900i)
ENDOCRINOLOGIE
TSH Ultrasensible............: 1.46 HUlmI (0.35-5.1)

Chimiluminescence (Mindray CL-900i)



