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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] 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 a I'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 médegcin prescripteur et la fagture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

= Pour le 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés 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 6

mois.
e

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@®mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

N

=\ MUPRAS

% Mutuelle de Prévoyance
9

Déclaration de Maladie
M23-NN17869

& d’Actions Sociales

' de Royal Air Maroc

D\Maladie U Dentaire (J Optique O Autres
Cadre réservé a I adherent (e] - %
Matricule :.... é C(, .................. Société //'fﬂ// ..........................................

(O Actif

Nom & Prénom :.......

D Autre :

Date de naissance

Adresse :

Tel. .........'...,1:.‘,.,,‘/,

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............/....... .

Nom et prénom du malade : X LW SN LN
Lien de parente :

Nature de la maladie :

) OEnfant

L W8

Affection longue durée ou chronique 0 ap( ALc Pat.holugle' R

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : <

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére canfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

i 4 J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des ren

avair pris connaw&an;%a la clause relati
Fait 8. o AL, A ................ Le: ..

Signature de I'adhérent(e] :.

ignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a la protection des données personne\les

oo Bl /z/d.“.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

\
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Datesdes | Naturesdes | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecjm |
Actes RActes Ccefficient des Honoraires | attestant le Paiemeng,des Actes |

| 3 ___RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

[
‘ Date

Montant de la Facture
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Traitées Soins
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

DEBUT

ignature du
aboratoire et dulRadiologue

Désignation des

Date i
Ccefficients

Montant
. des Honoraires

D'EXECUTION

/I [\‘:7 Nef€x.

= N3<

. |
i ?x:—_ (c.c.u\,"f L

O.D.F

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Datedes | Nombre

| Montant détaillé

Soins | AM | PC M

| des Honoraires

T

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

CCEFFICIENT

AUX

AACI

[ ANTS
VILIN

[Création, remont, adjonction)

DES SOINS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |




@ AKDITAL

Centre International d'Oncologie Casablanca

claudl jlalu pIJg‘lJI 2\lel JJgall jS;all

Dr. Naoufal MAMOU
Oncologue - Radiothérapeute

Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, l€.......ccevereeeicreinnnd .

29/09/2023

MR. AMINI ABDENBI

Analyses: NFS ASAT ALAT

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028




Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

/;? ) Dr. Houda OTHMANI
' N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522212211 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

‘ Facture I
A e

Edité le :
Patient : Mr AMINI Abdenbi
Date prélévement : 12/10/2023
N° Dossier : 309740875
7

"~ | valeuren B | Montant |

NUMERATION GLOBULAIRE 80 96,00
TRANSAMINASES 100 120,00
Total B 180 216,00
APB 1,0 0,00
Majoration de garde
Total 180,00

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596




LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES

(U

Ftude du frottis sur lame

Dossier N° :
Nom : Mr AMINI Abdenbi

Age : 60 ans
Demandé par Dr: MAMOU NAOUFAL

r“ .\c “o:

( Hématologie - Biochime - immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

309740875 Pvt du: 12/10/2023

Page: /1

HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
- JMERATION GL.OBULAIRE
‘ F-rythrocytes 439 M/mm? (4.28-6) 4.23 (19/09/23)
Hémoglobine 14,60 g/dl (13-18) 14.60 (19/09/23)
[ Hématocrite 4420 % (39-33) 44.00 (19/09/23)
VGM 100,68 fL. (78-98) 104.02 (19/09/23)
TCMH 33,26 pg (26-34) 34,32 (19/09/23)
ceMmil 33,03 g/l (31-36) 3318 (1940923
Leucocytes 1870 /mm? (4000 - 10000 ) 5960 (19/09/23)
Plaquettes 199 000 /mm? ( 150000 - 400000 ) 193 000 (19/09/23)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 32,1% Soit 600,00 /mm? (2000 -7500) 3463 (19/09/23)
Polynucléaires Eosinophiles 8,0 % Soit 150,00 /mm? ( Inférieur a400) 232 (190123
Polynucléaires Basophiles 0,6% Soit 1 1,00 /mm? (Inférieur a150) 48 (19/09/23)
| ymphocytes 48,3 % ‘Soit 903,00 /mm? (1500-4000) 1209 (19/09223)
Monocytes 11,0 % Soit 206,00 /mm? (200-800) 1R (19/09/23)

La formule leucocytaire est controlée sur frottis sanguin.

E 1

ENZYMOLOGIE ’

FRAT B JUR———
Valeurs Usuelles Antériorité

TRANSAMINASES

SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) 42 Ul/l ( Inlérieur 4 35) 49 (19/00/23)
53 (28/08/23)
32 Ui/l ( Inférieur a 43) 26 (19/09/23)

SGPT ( Alanine Aminotransférase )

Préléverment a

41 (28/08/23)

Demande validée biologiquement par Dr. Houda OTHMANI

domicile sur rendez-vous




