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

Conditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre 2 la feuille de

soins.

Pharmacie :

= |es 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 :

»  |afacture 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseigrnée 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radicaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

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

(OMaladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
. N? M21- 062585
(ODentaire | 668 Y (JOptique (JAutres

Cadre réser've_‘: a I'adhérent (e) %
Matricule :. (.,qu— .‘;,.._.J ............................. Société : A ...... 7% ..... P scc: A
O Actif @ Pensmnne[e]

Nom & Prénom :......... ZJJQ_. Y =2 . //"1 =% A.L. ...... 2. / ........................................................

Date de naissance :...<X. f,,. ,,f..,‘ ....... 6. S 7 N T SR S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........A).. - 4 ........... Zklb
_agmw WA

Lien de parents : E\]).u{i)—méme (O Conijoint
Nature de la maladie :.............. 5. \,\ r = 51 .....................................................

Nom et prénom du malade 9/

En cas d'accident préciser |es Causes et CIFCONSLANCES & it iiiineeee ettt

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn'f'nssance de laglause relative a la protecuon des données p nnelles

Faita:. L/Z-« P Le: ? il L (—/
Slgnat.m‘e de I'a érent(e]
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Cachet: et sngnature
du Praticien

Nombre

Montant detaulle

Soins AM

PC IM
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 'ODF.

Nature des
Soins

Dents

. Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
I
e
DEBUT ,
D'EXECUTION
—
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DOOD000D
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction] —_———
Fonctionnel, Thera;}eunque nécessaire a la profession
O
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Daif Bassam
‘Cigurgie Générale

Diplémé de la fécylté de médecine
} et de pharmacie de Casgblanca

poluy dran .o
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- Chirurgie digestive, pariétale vwanll jlosll dslps
| et endocrinienne aaallg
| - Coelio chirurgie JUainll d@slpsdl

- Urgences chirurgicales dslysl il iwoll

ORDONNANCE .)f////lf/
?\__ e s A(u{)i’

AR
Distribué
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’ METEOSPASMYL® B 20 caps molles
“ Alvérine e;r;u 60 ﬁitg«ﬂm 300 mg

344 Centre d'affaire Berrechid, Lot Nasrolah 2¢m Etg N° 12, Berrechid
auinp 12 pdy wilill Gathll calllpni dijsi apiny Jloel j<yo 344

drdaif bassam@gmail.com 0522534441/0702088010
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é GOl (538 sal) iSal)

LABmIRE ) ‘ \ m‘
MEDICALES ERRAZI sonrro A 4

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 24000396

BERRECHID ..... : 09/01/2024

Nom et Prénom ... : Madame Aicha MESNAQUI
Prescripteur .... : Dr. DAIF BASSAM
Bilan :

NFS B80+ TP B40+ TCK B40+ GLY B30+
URE B30+ CREA B30+ GOT B50+ GPT B50+
GGT B50+ PAL B50+

Montant Net ..... : 505,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Cing cent cing Dirhams et zéro centime

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814



Centre de Radiologie o—— a2l dao.nll S0
- la Résistance I : do o Aa]l

Dr. KABIR EL MEHDI Dr. ARBOUNI HIND
3 SV | Y. wamaamuua.-..m,s,a KT QLT
Médecin Radiologue C I Médecin -f adiologue

sl ool b Jlas|

IRM 1.5 Tesla - Scanner Multibarette - Radiologie Conventionnelle - Echographie - Echodoppler
Mammographie - Panoramique Dentaire - Ostéodensitométrie - Opacifications

Berrechid, le 08/01/2024

FACTURE N°117/2024

NOM & PRENOM: MESNAOUI AICHA

EXAMEN MONTANT
ECHOGRAPHIE ABDOMINAL 400 DH
4‘
TOTAL 400 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :QUATRE CENTS DH TTC

Lot AL YOUSSER Il Rez de chaussée Magazins N ° 18 zt N° 19 Avenue la
Résistance,Berrchid www.cirr. www.cirr.ma Tél : 05 22 02 03 05

E-mail: r. ad|olog|elare3|stancg@gma|l com

@ Lot AL YOUSSR II Rez de chaussée Magazins N°18 et N°19 Avenue la Résistance, Berrechid

[ )

radiologielaresistance@gmail.com (&) www.cirrma (@ 0522 020305 [ 06 61 77 02 21
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES SOGladll (g 38 pal) bdal)

) Lo
e -~
MEDICALES ERRAZI SV A) Akl
CENTRAL =
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasi ie - ie - ari ie -

Dr. DAIr BASSAM Mme MESNAQUI Aicha

Date du prélévement : 09/01/24

Dossier édité le : 09/01/2024

Code Patient : 56129 '” ll '| | ml” Page :3 /3
Prélévement Effectué au Laboratoire 090124 083

UREE . . o e, . 0,16 g/j_ (0,13 &4 0.43) 07/04/21 : 0.22

O 5 e 5 : 2,66 mmol/1 (1,70 a 7,60)

CREATTININE £ s wm s nm e 9 ws b . 6,00 mg/1 (6,0 a2 11,0)

Méthode Enzymatique ou umol/l: 52,80 (44 a 106)
ENZYME
VITROS 350 ! Valeurs de référence \ntécddents

TRANSAMINASES ASAT (GOT) ... : 24 UI/1 a 37°c (=a21)

TRANSAMINASES ALAT (GPT) ... : 23 UIr/1l a 37°¢ (<& 34)

GAMMA G.T. (GGT) ........... : 26,00 Ur/1 a 37°c (< aad0)

PHOSPHATASES ALCALINES (SCE) : 58,00UI/1 & 37°¢ ( <128 )

I

AT

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.bioclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
‘ ICE : 00163811300003¢ - Autorisation N° : 5814
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES

MEDICALES ERRAZI
CEN T'R AL

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Para

3V dgal)

Dr. DAIF BASSAM Mme MESNAQUI Aicha
Date du prélévement 09/01/24
Dossier édité le 09/01/2024
Code Patient : 56129 m ” ’I | Hll” Page :2 /3
Prélévement Effectué au Laboratoire 090124 083
Valeurs de rétéeence Antéeédents
TAUX DE PROTHROMBINE :
Effectué sur 1l'automate de coagulation STA SATELLITE de STAGO
T.P ... g3 % 07/04/21 : 100 07/04/21 : 100
Témoin ..... 100 %
LB wavess : 1.04 D7/ 04/¥. = 188
VN ( 70 a 100 )
I.N.R.Valeurs conseillées
- Prévention recidives thromboses veineuses ................... 2 < INR < 3
- Prévention thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 < INR < 4
- Risque hémMOXTragique. .........:ccieiuiainmanniansssnansesesonn INR > 5

INR

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE (T.C.A)

Effectué sur STAGO

Temps Patient ........... 28,00 sec 07/04/21 : 25.00
TEHpE TEMOIH cessmeswmsas 30,00 sec 07/04/21 : 30.00
Rapport (Patient/ Témoin) 0,93 (Adulte : < a 1,20)

(Enfant : < a 1,30)

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 20i Valeurs de référence

GLYCEMIE A JEUN

PE 063060990

IN

1,32
: 7,33

(0.7 a 1.10 )
(3,88 a 6,12)

g/l

mmol/1

\ntéeédents

21/12/23 5 2,90

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.bioclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608

ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES GOl (538 sal) il
MEDICALES ERRAZI i 318 dgdal)

CENTRAL £

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Para

Dr. DAIF BASSAM
Date du prélévement : 09/01/24

Dossier édité le : 09/01/2024
Code Patient : 56129 '” |I "

083

Mme MESNAOUI Aicha

Hll” Page :1 /3

Prélévement Effectué au Laboratoire 090124 083
HEMATOLOGIE

ABX PENTRA 60 Valeurs de rétérence Antéecdents
HEMOGRAMME sur Automate ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES .. ......cuu.n.. : 4,87 M/l (3,8 a 5.4) 07/04/21 : 5.01
HEMOGLOBINE 'ix s 5% 55 5955 5.9 s sisia s : 14,20 g/dL (12.5 a 15.5) 07/04/21 : 15.00
HEMATOCRITE . .ottt imeeeeeann ;42,40 % (37 a 47) 07/04/21 : 44.20
V.G.M .. ... ... ey w e e m o sl m : 87,06 u3 (82 a 98) 07/04/21 : 88.22
T.C.MH oot e e e . 29,16 rg (>0U= 27) 07/04/21 : 29.94
C.C.M.H ottt it e it i e : 33,49 % ( 32 a 36) 07/04/21 : 33.94
PLEAQUETTES & ool mwwssws s woaan s ss : 241 000 /mm3 (150 000 & 400 '00007/04/21 : 293000
GLOBULES BLANCS . .o oo ieieeun. : 6 860,00 /mm3 (4 000 & 10 000) 07/04/21 : 6450.00

FORMULE LEUCOCYTAIRE :

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 61,70 % 07/04/21 : 62.00
Soit ....... : 4 232,62 /mm3 {1 800 & 7 500)

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 0,900 % 07/04/21 : 1.000
GETE  wu wwa » : 61,7 /mm3 (100 a 400)

POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 0,40 % 07/04/21 : 0.00
Bode 20 pon s : 27,4 /mm3 (0 & 200)

IYMPBOCYTES » :owvsaimss o gs e : 30,30 % 07/04/21 : 28.00
Soit ...... : 2 078B,6 /mm?3 (1 000 & 4 500)

MONOCYTES & it ittt ieeeeenaennns : 6,70 % 07/04/21 : 9.00
Seit ....... : 459,6 /mm3 (2 00 & 1 000)

TOTAL .« o o e e e e e ettt e e e e e e eean 100,00 %

TN

INPE 063060990

Avenue Mohamed V. Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail ; hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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IRM 1.5 Tesla - Scanner Multibarette - Radiologie Conventionnelle - Echographie - Echodoppler
Mammographie - Panoramique Dentaire - Ostéodensitométrie - Opacifications

Berrechid e 08/01/2024

PATIENT : MESNAOUI AICHA
MEDECIN TRAITANT : DR.DATF BASSAM
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE ABDOMINAL

- Foie de taille normale, homogeéne, de contours réguliers.
- Vesicule biliaire macrolithiasique, générant un artéfact en compte dans

bras postérieur, sa paroi parait fine mesurant 2 mm d’'épaisseur
maximale.

- Voie biliaire principale de calibre normal mesurant 4 mm.
- Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques
- Tronc porte de calibre normal et libre.

- Le pancreéas, la rate et les deux reins sont d’aspect morphologique
normal.

- Absence d'adénopathie profonde.
- Absence d'épanchement péritonéal.

Conclusion :

e Vésicule biliaire multimacrolithiasique.
s Absence d’autre anomalie notable.

Confraternellement.

signé: Dr KABIR EL MEHDI

kQJ Lot AL YOUSSR II Rez de chaussée Magazins N°18 et N°19 Avenue la Résistance, Berrechi

(=) radiologielaresistance@gmail.com (@) www.cirr.ma (@) 0522 02 03 05 (0) 06 61 77 02 2
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