RECOMMANDATIONS IM;?QRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 a la feuille de
s0ins.

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 :

= Lafacture 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 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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation : -

= L'entente préalable renseignée 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 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.

= [aTacturedort-étrejointe.d la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
ois 7

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M23-0022563

@Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre ré a l'adhérent (e) 70)

Matricule : /\Q i i ................................ BOGHBEA L conninmres rimosisenssimssistsinsseamisgs });}\ ......................
@Q&cﬁif Pensionné(e) (O Autre : Cf\\

__._i__-:\_;\_}_i.L_...MDM&._fffff:_ff:ff
_:_’_\.i) > s T
(’.((‘\’y\l

Nom & Prénom :

a“p
\d v. .....................................................................................................................
[, G '_').5'} 9-, S‘L’), Total des frais BRganBE ... .camanminimniiisiinssssesissisis Dhs

Cadre réserveé au Médecin ———- - N

Cachet du médecin :

Date de consultation _Ag/ﬂ s

Nom et prénom du maldde :

Lien de parenté :
Nature de la maladie '\. X

Affection longue durée ou chronique :(J ALD() ALC PRGNS M e L cnansmnian

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaANEES . . i i e eeeeeeeereeee b Srnr e e AR
nnnl

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquerl les ranseigrnefents spus pli donfidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle -

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la_présente déclaration. Je déclare
avoir pris ﬂalss ncg de la clause relative & la-pretection des dennées personnelles.
Faita: Qio

aM(A Le: AQ.. .0f -7 Lol

Srgnatur‘e de Iadhérent[e] .

. . _




rn
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = 5 RELEVE DES FRNS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signaturg tu-Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient t@{a Heno attestant le Paigment des Actpa
. icloses ) . : i
: il/H :WVE 277 \'\ »%- %\ A Important : *
e R, PP R TN | R vy Veuillez joindre les radiographies en cas de prothés ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODDF
SOINS DENTAIRES i ‘ Nature des | ¢ efficient
Traitées ‘ Soins
— |7 =] - -
' X\ I I CCEFFICENT [ 7
EXECUTION DES ORDONNANCES  (N\'° A iy e e
Cache ‘harmacie \ 1 DES AUX
- ha.' S Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur A ‘
l\ ' 4 " ——L_ ___J:____-__— ______
TR | | MONTANTS
G i3 ! DESSONS |
- ..,' . | E——
D (——> G .
...... ) ,“ —_— o
s () @ DEBUT .
— s Og | W 6 e o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES B IPT 5 | DEREen: L
Cachet et signature du Date Désignation des Montant "V\‘ e ey
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients _____des Honoraires B ; t o
.. - QP\Q}*V s A | D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- PROTHESES DENTAMRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
3 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 41 ’ *
Cachet et signature Date des _ Nombre Montant détaillé D :
~____duPraticien ___Soins [ AM PC T IM IV__ | des Honoraires L: et
s : MONTANTS
_____________ PN ON — — DES SOINS
7| R e (Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
[ = w0 | - - e B
i B e | pATEDU
Y, | DEVIS
. Iy ! — S —
a DATE D \
- F— — — LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




WOt fadt Lg‘ 20 Digestif ‘;mag.ll Slgadl Ua'ﬂig-‘gﬁélm-:;!

\t Ua’t"- o per
?ROU\’}EN ;/ r1emorroides) (el g2t 9 elaa !, asll Gaall)
wg-.egoh (ﬁlﬂ‘ﬁi olﬁ-b'ﬁ.a’leetChlmrgkaIe EJ.-.LLI dala 9 pal el
Echographie Saalls aadll
Endoscopie digestive gl.iul oL assudll
10/01/2024

Casablanca le;: ........

.mnmmrc

T :
'“‘ .“ u al wouam roches
n'-'}:xmu

10mg Oran OR & susp by
Bonte s 28 en sachets doge

BBNROMP 21 NNP pevs2ls goon
LR A 0 i
Bﬂ Hsnm""' 2'1"5‘5'[!"]1

Nom: MOUTAIB MALAK

- INEXIUM 10 mg
1sachet/j demi heure avant petit dej Ei; ?3239 %gé
pdt 2 sem. LOT 34023 6

OGS NEOFORTAN 40 mg
1 cp effe *3/j avant repd

5960 - Dr.ROUGIER GAZ capsules

1 capsules *2/j apres repas
pdt 10 jours
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Docteur Omar BENREDOUANE
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

, 0c®OocOLC | No Q ©8to X XKo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

x ‘ Facture I

N° facture : 2024-0278

Edité le :  13/01/2024 09:47:20
Patient : MOUTAIB Malak

Date prélévement : 13/01/2024

Analyses Valeur en B | Montant

NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,20
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
Glycémie a jeun 30 40,20
Ferritine 250 335,00
Urée 30 40,20
Créatininémie 30 40,20
Protéine C Réactive (CKP) 100 134,00
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES 120 160,80
Total B 670 897,80

APB 25,0 25,00

Déplacement 0.00

Remise 0,80

Total 922,00

Arrétée la présente facture a la somme de :  Neyf cent vingt-deux dirhams*** @rf

@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (05 22 29 27 39/ 06 62 68 49 19 @05 22 96 57 60
© laboratoiredarbouazza@gmail.com IF: 20749662 - Pat: 32928202 - ICE: 001899921000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

’ 0cOocOL | Ao Q ©8ho X XKo
L Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Dar

UMARER | (S F———

Casablanca, le 15/01/2024 Nom: Enf MOUTAIB Malak

Compte rendu d'analyses | | DemandéparDr: OMAR BENREDOUANE
—— eloslomiontesi disisill —
| HEMATOLOGIE N
Valeurs Usuelles Antériorité

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique : Sysmex XS-1000i / Sysmex XN 530 )

ERYTHROCYTES : . 516 M/ul (3,6-5) 4,78 (07/12/19)
Hémoglobine : 14,00 g/dl (12-16) 12,90 (07/12/19)
Hématocrite : 43,10 % (36-44) 38,40 (07/12/19)
VGM : 83,50 fL (70-85) 80,33 (07/12/19)
TCMH : 27,10 pg (24-31) 26,99 (07/12/19)
CCMH ] 32,48 g/dl (32-36) 33,59 (07/12/19)

LEUCOCYTES : 4450 /mm3 (4000 - 10000) 5000 (07/12/19)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles : 33,10 % soit  1473/mm3  (1800-8000) 1420 (07/12/19)
Polynucléaires Eosinophiles : 2,70 % Soit  120/mm3  (Inférieur 2400 ) 140 (07/12/19)
Polynucléaires Basophiles : 0,40 % soit 18/mm3  (Inféricura200) 30(07/12/19)
Lymphocytes : 57,50 % soit 2559 /mm3 { 1500 - 6500 ) 2976 (07/1219)
Monocytes : 6,30 % gt 280 /mm3 (40-800) 440 (07/12/19)

PLAQUETTES : 283,00 103/pl (150 -400) 307,00 (07/12/19)

VITESSE DE SEDIMENTATION
Premieére heure : S mm ( Inférieur a 10)
Deuxiéme heure 5 17 mm ( Inférieur 4 20)

B B S AFHK]
© N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca &) 05 22 29 27 3906 ‘9_1- 349 @) 05 22 96 57 60
\
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0OoOLC | Ao Q ©8rho XK Xo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Enf MOUTAIB Malak Dossier N°: 130124-016 Page: 2/3
l BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun : 0,90 g/l (0,7-1,15)
: (Technique : Enzymatique Photométrique GOD-PAP )
Ferritine . “ : 50,84 ng/ml (12-300)
(Technique : ELFA Mini Vidas Biomérieux )
Urée : 0,22 g/l (0,11-0.36)
(Technique : Enzymatique a l'uréase )
Créatininémie : 5,12 mg/l
(Technique : Enzymatique (Changement de technique depuis le
03/12/2018) )
7 mois - 12 mois: 2 -4
lan-18ans :2-7
Protéine C Réactive (CRP) : 2,56 mg/l (Inférieura 5)

(Technique : Immunoturbidimétrie )

9 laboratoiredarbouazza@gmail.com IF: 20749662 - Pat: 32928202 - ICE: 001899921000001




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

¥y 0c@oOL | Ao Q O8hoX Ko
o Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Enf MOUTAIB Malak Dossier N°: 130124-016 Page: 3/3
! MICROBIOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
MACROSCOPIE :
Aspect ' ! Clair
CHIMIE URINAIRE
Sucre ! Absence
Corps cétoniques Absence
Sang Absence
Protéines : ' Absence
Nitrites - Absence
pH : 6,00
ETAT FRAIS
Cellules épithéliales : Rares
Leucocytes : 5000 /ml ( Inférieur & 10000)
Hématies : 1 /ml ( Inférieur 4 5000 )
Cylindres . Absence
Cristaux - Absence
Levures et filaments mycéliens : Absence
PARASITOLOGIE
Trichomonas vaginalis : Absence
BACTERIOLOGIE
Examen direct aprés coloration de gram : Absence de germes
Culture
Culture - Négative
Numération : < 10000 UFC / ml
QIRE DAR BOUAZZA
Di‘BAH, T
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