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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |la premiére consultation.
= Lentente 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 & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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 médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
] La radio-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 B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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° 03-08 relative  la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :C

dellah - 6éme

je ullg[ Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

-Fax:052

0000 - Tel

e22278 N.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

() Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

g S—F‘—?‘ .................... Société : QL:«’BCL

Déclaration de Maladie

M22- 0055337 19457

SN e e
(J) Autres

ﬁ
Matricule : JJ\ LT P, \Cl wal
(O Actif () Pensionné(e] O AUBPRE g ecvvevsense s

Nom & Prénom :. “\ i A./) fﬁ_; ......... f% Q\(‘\C’ ................................. anasnsassssiosonners i)
Date de naissance i 07/ 8. 1 / ,/{ (’3 {0 ........................................................................

Ll f&:\& o Ny S R R e

(J) Optique

Adresse :..-

Cachet du médecin :

Date de consultation :

o
Nom et prénom du malade \ .........
Lien de parenté : (O Luiméme O Conjoa‘nt (O Enfant
Nature de la maladie : \‘(‘E' h = —*_‘ o '%\,)'\\3 Q’\ Q\ \ k) \\’\,\D\\-t ..............
Affection longue durée ou chronigue () ALDD UV R B TR

En cas d'accident préciser les gauses et circonstances :

R B .

Dans le cas ou la maladie aurait un céractére confidentiel, cor'nnumidu«i\“ les Frenseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des:repseignements portés sur Ia présente deéclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause-relative-ala.protection des tdonneées personnelies
BRI R i sainuosi s 5o sisioss Le: HL/%— K.{.

Srgnatur-e de l'adhérent(e) :................oeeoveerr 7 ,,,,,,,
.-/ 7 * )

e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des [ Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Qﬂuﬁecm s e é éciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. ‘
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires * attestant le Pa!emj,_q(téggﬁetﬁ
"2 ...... (—-&D . C‘)f i C_ €'9' ) } sl &° ‘é-?*(\ Important : ‘
[ 3 A s 1
o Il L of OF ALK Veuillez joindre les re en cas de e ait t aires, ainsi que le bilan de I'ODF
‘ ‘{;\3’\_—*‘ Sl\)
- il SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o tricient
l‘. .......... | Traitées Soins ‘
Sham Bl TEE——
EXEGUTION DES ORDONNANGES - caerFoENT ()
F—"— - [ i T DES TRAVAUX |
it harr‘macaen Date Montant de la Facture H ==
ou du Fournisseur , | . !
ffffffff uaa 50| N Srs | s [~
/ $O 0° | ‘ ' DESSOINS |
....... = | ) ! 1 .
.... D 4——'——‘) G T T
D | ® - N—_—
‘ W) 6 | 84 s DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) A& | '
Cachet et signature-du_ | Dits Désignation des Montant ,; 2
Laboratoire etﬁuﬂadrbfoguﬂ s Ccel‘ﬂcienr,s des Honoraires B |
\W/.////xé,! L4 z/i/ 2. Lol oA . . . FIN
,,,,,,,, R W ' | DEXECUTION
B RS | | —
d/ *’ 1 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
;?i‘ / . PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _—
' H CCEFFICIENT
7 | DES TRAVAUX
14 ami/ AUXILIAIRES MEDICAUX ) W — DESTRAVAUX | |
Cachet et signature | Datedes | Nombre i Montant détaillé | ‘ D ——p
du Praticien Soins L AM | PC IM | IV } des Honoraires ‘ ;: | e ——
‘ ’ 1 | ' L e e !
.................. : 2 B 3 MONTANTS
e I ] P s B DES SOIN:
- ‘ ‘ [ | LE | B (Création, remont, adjonction) —————
] | | -i : ol el, Thérapeutique. né :
} | | ) ’ i N DATE DU —|
____| ) u AlE U |
) C | | DEVIS |
Q W& | F [ | —— =
s |
IR ® [ |
v - ———
B |
— = == =S¢ - BEFSEE——— el
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Laila LAHLOU sall A5 ) gusal)

Diplémée d |1H?MA'T?LOGUE i p gl inl pal (b Apualaia|
SpédatisteI:es':ﬂ;a:ies :e“:!g:::: :::::lj;::: eF:a;:s Muscles s AL o ;. i)
: Al ) e 8 dsaliaial

Spécialiste en Ostéoporose B M
Ll AS :
Des Rhumatismes Inflammatoires et Maladies Systémiques v $o 0 A

MEDECIN PODOLOGUE @l 3 garll g Joaliall g slianll al yal 3 dpaliais)
Diplémée en Podologie (Maladies des pieds) da) pal (o Apmalalial

Casablanca, le : 6 / DZ/ ‘JZJ
e, jieiR By Eein

\/9 NFS -

e O |
)ﬂmGJQ»() ofer € — i W\AC)Q((QJL[J@)

CMU [MJ‘—‘ g:’b . {) l\.)) 10 \/IJ\G{M‘Q
; ; | K3

RUL[Udﬂ] - CAS
A
Tél: 01527 'h

slandl Al - iy jlaal) <5 AREYN (3 Gldal) 1390 aud) b £ LG 400 = (1ag ) Aald)
0522257602 /05222576 04 T
Résidence Roudani - 400, Bd. Brahim ROUDANI - 3 éme étage - Appt.5 - Maarif - Casablanca

T 05.22.25.76.02
Q2 IM



Docteur Laila LAHLOU

Maladies des Articulations - Os - Muscles

gLl o Lidaygmisall

Colonne Vertébrale e'ﬂjujjn ub‘ft ‘;’ :\.:.JL.G.:L"‘
SPECIALISTE EN RHUMATOLOGIE (§ Al 5 ganlly Jooliall 5 allaall
MEDECIN PODOLOGUE & ez
Maladies des Pieds

Diplémée de I'Université de Médecine de Paris
Résidence Roudani - 400, Bd. Brahim Roudani

38me Etage - Appt. 5 - Madrif - Casablanca 4 iy a5 22203 )
: all — .16. 76.04 Ll
Tél. : Cabinet : 05 22.25.76.02/25.76.04 - Fax : 05.22.98.15.21 0522.98.1521 : W -052225.76.02 [25.76.04 : il

Sur rendez-vous . e el

Cagablanca, le s ?) ‘:"g’{? LI N b 9 esbadl

pPV:56,30 DH

r)’/”_‘f_ N ATHA

. M 7{7 | gxp: 08/2025
hwabG[mnS

0304135 , R

06/2023

: LotNe
. i ' 0304135
06/2026 | ™
PPY (Dhs): | . 06/2023
(9% ) l/\/O )((5\ L R P 06/2026

PYOR: 99,40

Fab

= ———
LotN®
g > 0304135
X M L‘ T 06/2023
e | Per  © 06/2026
PVON): 99,40

— y o
j | P

CURCUDOSE
LOT : CA362N
DLUO : 10/2026

PPC : 145.00 DH
PROMOPHYDIS I



- WE S | B WS =N § B, IS N { SR &N
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak ZI71

Pharmacien Biologiste

Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 06-02-2024

Mme NOR Aicha
FACTURE N° A240200111
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 [Traitement échantillon sanguin E25 E
0104 Calcium B30 B
0106 (Cholestérol total B30 B
0111 Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0129 Phosphore minéral B40 B
0134 Triglycérides B60 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 [Transaminases P (TGP) B50 B
0216 Numération formule B8O B
0223 VS B30 B

Total des B : 430
TOTAL DOSSIER : 601.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
six cent un dirhams vingt centimes

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 — IGR: 54885935 — Id. fiscale: 40702032 — ICE: 001681927000073 — INP : 093001378
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak ZIZ1
Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

M A A R I F

Casablanca le : 06-02-2024 Mme NOR Aicha
Code : A240200111 Référence : A240200111
Du: 06-02-2024 Prescripteur :  DrLAHLOU LAILA
Normes Antériorités
l HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
Numération Globulaire
Hématies 4.6 M/mm? (4.0-5.3)
Hémoglobine 13.5 gAL (12.5-15.5)
Hématocrite 43 % (37-46)
VGM 93 u3 (80-95)
TCMH 29 pg 28-32)
CCMH 31 g/100mL (30-35)
Formule leucocytaire
Leucocytes 4510 /mm? (4 000~10 000)
Neutrophiles 53 % soit 2390 /mm? (1'500~7 500)
Eosinophiles 1 % soit 45 /mm? (<400)
Basophiles 0 % soit 0 /mm? (<100)
Lymphocytes 33 % soit 1488 /mm? (1 5004 000)
Monocytes 13 % soit 586 /mm> (200-1 000)
Numération plaquettaire
Plaquettes 185000 /mm* (150 000-400 000)
Volume Plaquettaire Moyen 94 fl (6.0-11.0)
VITESSE DE SEDIMENTATION
VS 1ére heure 43 mm (2-21)
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Casablanca le : 06-02-2024 Mme NOR Aicha
Code : A240200111 Référence : A240200111
Normes Antériorités
Bl BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jeun 0:90 gL (0.70-1.10)
5.00 mmol/L (3.89-6.11)
Calcium 99 mg/L (86-105)
247 mmol/L (2.14-2.61)
Phosphore 33 mg/L (25-45)
1.06 mmol/L (0.80-1.44)
Transaminase GOT (ASAT) 23 UIlL (10-45)
Transaminase GPT (ALAT) 12 UL (10-35)
Créatinine 6.30 mg/L (6.00-12.80)
55.7 pmol/L (53.0-113.2)
Cholestérol total 2.09 gL (1.30-2.00)
539 mmol/l. (3.35-5.16)

(Normes: Recommandations AMCAR de février 2015)

Triglycérides 098 g/L
1.12  mmol/L
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