' RBECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= |ecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= | avalidité de la feuille de soins est iichumpter de la premiére consultation,

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux;]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radioluqie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

. 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.

Optique :

»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, |a 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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 B
mois. J

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

Déclaration de Maladie

/NaP19- N60610

MUPRAS -

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

@'I'Vlaladie ODentair /\A%\B\b DOpthue OAutres
Cadre réservé a I'adhérent ( 5 f)/\_"}_ /F ~
Société : AN

Matricule :.............. il}g
- Actif ,@' Pensionné(e)
Nom & Prénom :...& M. = .

Date de NaisSSance :.........ccoeeeeeeeerneeinens !J i s e e B R G S ST AR SR S A M S B

_:"AVJQF.R_

Autre ;.

=T ,,é) & &L

Adresse...................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Con]cunt

Nature de la maladie :. Q @d‘_g_.“;\c ....... \\‘\J ..9(; . \M%%\"SMQ

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : FOUSUUUUUUUO. P

(O Luirméme

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prss r: nais: e de Ia clause relative a la protection des données pegcmnelies j 3. ,-)?
Faita:. j Le: . Dy..... ..

Slgnatur'e de I'adherent{e] ...........................................

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng P 1 9'0 6 0 6 1 0

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

MIBLACUIB ; iievoviecinimiessnisepdiinrirtssmssduinionstonatsess
Nom de I'adhérent{e):........ccccoeariiarirnncsnnaens
Total des frais engages :........cceveeacisernnnccaae
Batededapit . .o a e

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~
A}

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montapt détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des-Actes

TR

Ll
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur _ . ..

AT MJLIRTR
p:;? _br\‘ n‘\"SfJ
i Aned ER

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
achet et signature du Date Désignation des Montant
i& et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

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

>
VOLET ADHERENT -
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HQNORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

=% Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
R
F —
MONTANTS
DES SAINS
S
DEBUT *
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE LABONORD
67 rue de Fes 90060 TANGER
Tel : 0539942587 Fax : 0539942049

Dr Hammou Hamid ZEROUAL

INPE: 163002827

FACTURE : 156317

RC:73435 ICE:0016 15102 000051

ZR 113374 PA |

3>

Nom et Prénom : Mlle CHENTOUF Oumaima

Prescripteur : Dr. DR NASRI SANAE

Référence :070923 073

Date ! :07/09/2023

BILAN :

SECR Dh 0,00+ NFS B 80 + GRS B 60
CA B 30 + FERR B 250 + VITD B 322
Soit [||757 B

MONTANT NET : 1030,00 Dhs

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Mille trente Dh

TANGER , 07/09/2023

Dr H.ZEROUAL

/2820091 :3dNI
18.52%6 6€ S0 191
- § M 'B9/LE




LABORATOIRE-DU NGCRD

d’Analyses Médicales, Biologiques et Scientifiques

ler Laboratoire du Nord depuis 1977 L AP oor e
Dr. ZEROUAL H. .a Jly)j 9182} 1977 3in psa)) sy pide <o) & RaR
Pharmacien - Biologiste Wbl b ceball] 1 or | aboratoire CERTIFIE au nord du Maroc T
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Dr: Zeroual B

Dossier N°: 0709 073 _l

Prélévement Effectué par le Laboratoire Patient : Mlle CHENTOUF Oumaima

Date du prélévement : 07/09/2023 Prescripteur: DR NASRI SANAE

Date d'édition  : 07/09/2023 CIN ou N Passeport:
- Ancien Assistant en Bactériglogies - Montpellier. I_ —|J /4

- D.U. Assurance de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris ¥ .

- CES : Biochimie, Sérologie, Hematologies, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie, Biologie Moléculaire, Immuno fluorescence.
HEMATOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
HEMOGRAMME
(Technique Pentra 80)
NUMERATION GLOBULAIRE
(Impédance et Absorbahce)
Hématles. ..ol icnssnvufossi B.08 M/mm3 (N : 3.8 & 5.9)
Hémoglobine..f........... S ' B g/dl (N: 12 & 15.0)
Hématocrite . il s wweonfoset 34,60 % (N :36.0 & 45
MiGuMes ww s bk v s s wv Bewsd 69 fl (N 2 80 & 96)
e TR | PR (R pg (N : 27 & 33)
CulCaMuBius o {ibo's sim 5 s o as 32,4 % (N 32 a 36)
LeucocytesS..vf.eeeeuun.: T 200 /mm3 (N : 4000 a 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
(Cytométrie de flux)
Polynucléaires Neutrophiles : 47,60 %
Soit 3 427 /mm3(N:1700 & 7 500)
Lymphocytes Ll.......0..... 2 35,10 %
soit 2 527 /mm3 (N : 1400 a 4500)
Polynucléaires Eosinophiles : 9,90 %
Soit 713 /mm3 (N : 200 a 630
Polynucléaires Basophiles.. : 1,00 %
Soit 72 /mm3 (N : < 100)
Moniocytes. . b cvcese. R s 6,40 3
Soit 461 /mm3 (N : 200 & 1 300)
CONTROLE FORMULE (100%) 100
PLAQUETTES . fdli ws o wis v b 5 5 503 376 Milles/mm3 (150 & 450 Milles)
(Impédance)
INTERPRETATION 1 ..|........: Anémie Microcytaire Hypochromie.
IMMUNO - HEMATOLOGIE
2y
A
“& RD 1 "‘ge
ORES S ONOR..
‘,&Qm LAB ?e: ?_5‘?_;’
. . O o GF
Pour Toutes Informations Demander Dr.Zeroual au 0661 15 83 53 clly; ;9@@_’ op gl ) o 0ol

Esmail: ham_Zer@Yyahoo.fr / hamzeroud l.com - Site web : www.labonort ‘
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Dr: Zeroual B
Prélévement Effectué par le Laboratoire Patient : Mlle CHENTOUF Oumaima
Date du prélévement : 07/09/2023 Prescripteur: DR NASRI SANAE

Date d'édition  : 07/09/2023 CIN ou N Passeport:

- Ancien Assistant en Bactériologies - Montpellier. I_‘ g /4
- D.U. Assurance de la Qualité En Biologie Médicale - Université Paris ¥ .

- CES : Biochimie, Sérologie, Hématologies, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie, Biologie Moléculaire, Immuno fluorescence.

GROUPE SANGUIN (lére Détérmination)
(Carte Biorad-ID)

RHESUS............... POSITIF

Pour Toutes Informations Demander Dr.Zeroual au 0661 15 83 53 lyj 5500 Jua¥lezloghea)) ¢u0 sy jal)
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le Laboratoire

Patient : Mlle CHENTOUF Oumaima
/09/2023

Prescripteur: DR NASRI SANAE
CIN ou N Passeport:

|

3 /4

BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
GLYCEMIE A JEUN................ 0,99 g/1 (N :0.70 a 1.05)
(SPECTROPHOTOMETRIE SUR BA400-BIOSYSTEME-)
Soit 5,50 mmol/1(N : 3.89 & 5.83)
CALCIUM .........[dL.......¢... 100,58 mg/l
Seit 2,51 mmol/1
Valeurs de référence
Enfants ( < 18 ans) 76 - 104 mg/L 1.90 - 2.60 mmol/L
Adultes (18|a 90 ans) 85 - 105 mg/L 2.12 - 2.62 mmol/L
HORMONOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
FERRITINE
(Technique immunoturbidimétr] que COBAS E411)
RESULTAT.....cocodfevee . . B ... . 3,25 ng/ml
Valeurs de référence
Enfant (0 a 18 ans) ./l .............. 10 a 105 ng/mL
Hommes (20 a 60 ans) .|.............. 30 & 400 ng/mL
Femmes (17 a 60 ans) ..M}.............. 15 & 150 ng/mL
\&
. T \&_\\@\w of
0\ a0 «a“g
o
2D
\1\%% ;‘iue 502028
. 1\69'-\'.02 A0 P
e\ :
" “\\4?

Pour Toutes Informaf

tions Demander Dr.Zeroual au 0661 15 83 53 cllyj j9i8aJl JuasY)eogleal) ¢ 22jol)
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Prélevement Effectué par le Laboratoire Patient : Mlle CHENTOUF Oumaima

Date du prélévement : 07/09/2023 Prescripteur: DR NASRI SANAE

Date d'édition  : 07/09/2023 CIN ou N Passeport:
- Ancien Assistant en Bacteriologies - Montpellier. I— —ﬂl /4

- D.U. Assurance de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris ¥ .
- CES : Biochimie, Sérologie, Hematologies, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie, Biologie Moléculaire, Immuno fluorescence.

VITAMINOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
25-HYDROXY-VITAMINE D(D2+D3)
(Technique ECLIA Cobas E411)
RESULTAT: ¢ s w5 s waffs v s nin s o ¢ 60768 2 & 41,87 ng/ml
Soit 104,68 nmol/1l

INTERPRETATION:

(CARENCE § < 20 ng/ml ( < 50 nmel/l)

(INSUFFISANT : 21 & 29 ng/ml (51 & 59 nmol/1)

(SUFFISANT : 30 &4 150 ng/ml ( > & 75 nmol/l)

Pour Toutes Informations Demander Dr.Zeroual au 0661 15 83 53 Jly)j jsisalb JuaiYiloglaal) ¢ sjal)

EEmall ham,_2er@




