ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation,

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

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

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

'our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie 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.

ue :

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

ucation :

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

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maolis. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme 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.m upras.com

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

NO P19-/o30492

(JMaladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réserve a l'adhérent [e) \
Matricule g> S ... Société : ............ B
O Actif (O Pensionné(e] (] AULPE feeeeeeeeeeeeee et emennes
—
Nom & Prénom f“f\@\.ig.ﬂv\%lj\cﬂg\% .................................................
DAtE 0B MBISSANCE i....ooeieeiieeieiiee et aeeeiae e e e e s e seeaee e e senaeeessmaeeesnsasasasasnsans sassanssssnsneessenasnsns essEsihmeitasian
s N, A
TeL: i e e Total des frais engageés :.........ccccceviccueenan S R TS Dhs
v
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. 7 S, LT S—
Nom et prénom du malade BOLLR‘O}Q%C( .......... }J‘\aﬁSLM ............. Age:...o
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conjoint () Enfant

En cas d'accident préciser |8S CAuSESs B CIPCONSEANCES & i.. i i it i e sareaseeieeeeanssssnssaeeseaeaeeeaeaesaeseaseaeeennns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle J

T
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignerr;fe Q@‘és m\ia' présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la pr ioh des données-personnelles.

Fa .o Le: ... 74 Lo,

Signature de l'adhérent{e] : ...................ctceeeereeccccsienain




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Cecefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

7/
=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du in Désignation des Montant
Laboratoire 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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

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

Dents | Nature d y
SOINS DENTAIRES ents | Nare 9eS | ceefficient
Traitées ‘ Soins ‘
- |
‘ =l CCEFFICIENT
i | DES TRAVAUX |
\
:
|| | MONTANTS |
_ DES SOINS |
| .
| |
| I
: , -
B ' DEBUT i
1 D'EXECUTION |
| —
| ‘ | FIN
| | | D'EXECUTION
| | 1 R S
| | |
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
H
I MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION |

L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




N" du sinisire

CP

Siege social
83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc
Tal 0522312163 -0522 31 01 69 - Fax : 0522 31 38 84

SA s capital de 1 796 170 800 DH  Enlrepnse regie pa 1a loi n* 17-99 portani code des

ROYALE
MARCCAINE
D'ASSURANCE |

wwew. rmaassurance.com

Déclaration de maladie

2 %, fi i
| o a(J % P i . c
waey O e : &

O Traitements spéciaux

O Clinique

('—
| M- Il—l‘loi\i Intermediaire :

O Maladie O Maternite

N‘d'afﬁlianonl L+ 1 1 ¢ 1 % £ 1|

Souscripteur ©... [ Cachet du souscripteur

N"‘dépohce iz

»
Adresse :

- Renseignetherits concernant I'assuré(e)
- < = v

Nom et prénom . .~

Adresse . ... ity

Renseignements concernant le malade

Nom et prénom /B éﬂkfé_f"f L’( ﬁ

Lien de parente :

GP 002 version 2016

- Code

OR.GM - 021

Montant des frais engages @ ................... I, 2> srv ERTISHSISNES & g o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

Fait a ... fo. X OAABI L Cd... sy 18 ..R:&.&.ogpp@ﬁgnature de l'assuré(e)




tie réservée au praticien traitant
7

..........................................................  Date de naissance - ... Date
St ‘
sture de la maladie U\HF—O(;/L‘L,"\..__.Q s | Q Q) f é" 70 . i
- | /6/,[}) J")/ 0
........................................................................................................ -}
e
réciser causes et OGRS \ INPE 092000264
|
'L
\
............................................ i
\
.................................................................. Recommandations importantes
; yoare? H
"""""""""""""""""""""""""""" a\1AY’ ‘ st @ Etablir une déclaration par personne et par maladie.
.................................................................................. L8| ER=
A c"fs " o » La declaration doit étre accompagnée de toutes les pieces justificatives
shl™ (ordonnances meédicales, résultats des examens de radiologie et laporatoire).
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" |. ® Joindre a la déclaration de maladie les vignettes ou a défaut les prospectus et e P.P.M.
| ! concernant les meédicaments.
rassuré devra remetire

Montant

e d'un régime de prévoyance.

es justificatives et Yoriginal du décompte de reglement

® Lorsque la personne malade bénefici
3 l'assureur les photocopies des piéc
délivré par cet organisme.

A, S e e e [IRTTR——— . |

\ \96.[.2@!;.3:51.2Q,{;:\A*V?.g“.’l.\?;.\{.:..,

! Se¥
.................................... e

ation médicale ou chirurgicale joindre une facture détaillée et diment
lle devra &tre précisé l'ensemble des prestations.
® Délai de remise des pieces : toutes les pieces concernant une maladie ou U
atre remises a l'assureur trois mois au plus tard apres la cessation des soins.
017 -89 portant code

e En cas d'hospitalis

acquittée sur laque
n accident doivent

nctions prévues par la loin

® Toute fausse déclaration est passible des sa

des assurances.

ulée au plus tard dans un delai

(} . Toute réclamation doit étre form
de deux mois.



@W -@Mm %ﬂ Casablanca, le. /(9 { G (/Tj

Dipiémée de la Faculté de Médecine de Toulouse

4} = [ - g .
SPECIALISTE EN ENDOCRINOLOGIE [ 26V V& ATIV> A ANV NN
ET MALADIES METABOLIQUES
Diabéte - Nutrition - Obésiié [] PTH intacte
Cholesiérol - Glandes - Stérilité A TSHUS - TaL—F5+
Sur Rendez-vous [J ACAT : anti Tg et anti TPO.
i [J AC antirécepteurs de la TSH
[J Thyroglobuline - Thyrocalcitonine
[J Cortisolde 8 h-de 16 h
0 ACTH - ARP
s [] Aidostéronémie
[ Glycémie - 4 jelin = 8h J1
b ! [J FSH - LH
*pp 2h = 10h J2 [J Oestradiol - Progestérone - 17 OHP
- pp 4h =12h J3 [J A4 - androsténe dione
[] SDHA
"pp2h=15h  J3 [J Testostéronémie
-« pp 4h = 16h J4 [J PRL a 8h a jen (aprés 20 mn allongé(e)
) O Stlmulanon GH / Insuline
[0 HGPO (75G) toutes les demi - heures sur deux heures
: o [J Stimulation GH / Glucagon
a8hajelin U1
[J Stimulation GH / L dopa
[d HbA1C
R r——— [J AC. anti HIV
0 U'J:rée [] PSAtotale
[1 ACE

(] Debst de filtration glomérulaire (MDRD)-(CKD épi) O
[A Acide urique

Ellc_glgsmmLIo_taL

C.HDL - LD
%’Tri | Cérides L] E(?BU * antibi-oqrgmrne - Cpmpt? d‘éddis
[J Tonogramme sanguin - Kaliémie 43 Micro - albuminurie (échantiion) Le. {
[ Caleérfie - Phasptiorémie - 25 OH D (2+3) [] RAC= L‘"‘é‘:é%’:l’—r:‘:geﬂ‘ﬁ (sur échantillon)
[0 Phosphatases alcalines .
[J Magnésium sérique et globulaire g G’VC?S“”? /24 H
[0 NFS - Plaquettes Protéinur
0D vs-CRP [J Clearance de la créatinine /24 heure corrigée
[J Groupage [J Cortisol libre / 24 H
[J Fer sérique - Ferritine [J 17 Céto - 17 OH / 24H
[] Electrophorése des protides [J calciurie / 24H
[] Temps de Céphaline Kaolin [J Phosphatiurie / 24 H
) Fibringmie [J Métanéphrine- Normétanéphrine / 24H
) ws- ePR— O V.M.A. / 24H

[ Aldostéronurie / 24H

D Taux de Prothrombine
[] AG - HBs
0 AC- Ant Hbs [ Hélicobacter pylori
[J AC - Anti HBc O : . :
[ AC - Anti HCV Coprologie et parasitologie
0 Bilirubine 0 Recherche de sang
[J Amylasémie - Lipasémie AUTRES
0 AC antiendomysium Frottis cervico-vaginal
[] AC antigliadine

Spermogramme + Culture

ECB vaginal = Culture

IDR & 10 u. tuberculine
Recherche de BK : ED = Culture

[] AC Anti Transglutaminases
[ Latex Xaler Rose
[0 ACAN

OooOoogd

70, Rue Félix et Max Guedj 2¢me Etage - CASABLANCA - Tél. : 05 22 29 83 54 /05 22 29 84 50




"fl

Siege social

83, avenue de I’Armée Royale - Casablanca - Maroc

Tél.: 0522312163-0522310169-Fax:0522313884
S.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.5.S, 111.6666
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041

Entreprise régie par la loi n* 17-99 portant code des assurances
WWW.rmaassurance.com

ROYALE

FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE

MAROCAINE
D'ASSURANCE

Emplayeur : RMA (RET) Page 1A
Assure . BOUKATAYA NASSIMA .
N* Affiliation - 00128574 93 000405 Rf' ©1V) Jesa0s2
Personne soignée - BOUKATAYA NASSIMA N* Extemne
N* sinistre : 2019002 00 Date ouverture - 27/06/2019
Nature de Ia maladie - Date reglement - 28/06/2019
Cotafion [COMaNon | \jous avez paye ‘Hase de Taux de Montant de
REMUEN e Prastationy MT N.AP P¥% | Rembousemem | Remboursement | Remboursement
CONSULT.SPEC. 0 D 250.00 250.00 80.00 200.00
LABO-ANAL 0 D 242200 2422.00 80.00 1937.60
PHARMACIE 0 D 590.20 590.20 80.00 472.16
TOTAL 3262.20 3262.20 2608.76 |
Montant A
Rembourser
2609.76

NB 1 Votre remboursement est versé sur votre carte SIHATCOM

FOR-GMOD4 VERBION O1 DU 15071938




LABORATOIRE BANDOENG D' ANALYSES MEDICALES
11 Ter. rue Mohamed Diouri - 20000 Casablanca  Tel.:0522.31.92.60 Fax.: 0522.44.50.85
Patente : 32105102 CNSS : 2050277 ILF: 42301260 ICE : 001654942000004

N° COMPTE BANCAIRE BMCIPAQUET 013 780 01082 00094100110 48

Facture
N9 facture : 2019-1650

Editéle:  26/06/2019

Patient : Mme BOUKATAYA Nassima

Date prélevement @ 24/06/2019

Analyses Valeur en B | Montant

NUMERATION GLOBULAIRE 80 107,20
Urée 30 40,20
Acide urique 30 40,20
Créatinine 30 40,20
Glycémie & jeun 30 40,20
Proteines glyquées ( Fructosamine ) 150 201,00
[riglycérides 60 80,40
Cholestérol total 30 40,20
HDL-Cholestérol 50 67,00
LDL-Cholestérol 50 67,00
Hémoglobine glycosylée 100 134,00
CLAIRANCE DE LA CREATININE 50 67,00
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) 50 67,00
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) 50 67,00
Gamma G.T. 50 67,00
TSH us 250 335,00
VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 450 603,00
Proteinurie de 24h 30 40,20
Micro-albuminurie de 24h 80 107,20
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES 150 201,00
Total B 1800 241200

APB 1,0 10,00

Total 242200

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux Mille Quatre Cent Vingt-Deux Dirhams ***




D BENNIS Mehdi

Pharmacien Biologiste

DES en Biologie Clinique

Mme BOUKATAYA Nassima

Urce
Acide urique
Creéatinine

Glycémie a jeun

Shécie 11156 ¢

f'},._‘,",‘ PV SO LN P )
VeLerer/ent a doriiicii

BIOCHIMIE
0,20 g/l
48,00 mg/l

10,30 mg/l
0,77 g/l

i Biochimie, Hématologie, Immunolog

Reésultat controlé

Interprétation:
- Sujet normal: 0.70 - 1.15 g/l
- femme enceinte : < ou =0.92 g/l

244,00 umol/l
0,94 g/l

Proteines glyquées ( Fructosamine )

Triglycérides

Cholestérol total

1,06 g/l
Résultat contrdlé

HDL-Cholestérol 0,49 g/l
LDL-Cholestérol 0,38 g/l
Hémoglobine glycosylée 8,30 %

(Technigue : HPLC GX Tosoh )

Les valeurs usuelles sont de 4.5 i 6.3 % lorsque les glyeémies sont normales,
Les études montrent que le diabéte est :

bien équilibré lorsque le taux estinféricur i 6,5 %
¥ moyennement lorsqu'il est entre 6,5 ¢t 7.5 Yo
* mal équilibré au-deld de 8 %

elaadl Il —

: labobandoeng@gmail

. Bactériologie, Parasitologic

Dossier N°: 240619-010

Valeurs Usuelles

(0,153-045)
(26-60)

(7-12)

( Supérieur 4 0,4 )

( Inférieura 1,6 )

£l Le,rﬁgologrste
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11 ter Rue Mohammed Dlnun Place Bandeeng (Face Maison Renaut Det b Omar) - Tram Arrét Mohammed Diourni
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Page :

Antériorité

0,25 (14/03/19)
53 (14/03/19)
9,50 (14/03/19)

1,24 (14/03/19)

248.00 (14/03/19)

0,65 (14/03/19)

1.66 (14/03/19)

0,67 (14/03/19)
0,86 (14/03/19)

7,70 (14/03/19)

- Casablanca



L ™I TR — M "
Dr BENNIS Me
Pharmacien Biologiste

DES en Biologie Clinique

.\/"i':'.-l.r:j-.l‘. (

Casablanca, le 25/06/2019
Compte rendu d'analyses

el 2 F oy / y J 1 o
7 j’:”. hine, | Lématologee, Lmmnnologie, Darci

Préfevenent

/

1
a (omiciie

TN

Dossier N° : 240619-010 Pvtdu: 24/06/2019 8:29
Nom: Mme BOUKATAYA Nassima
Page 15

HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité

NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes 3,68 M/mm’ (4-53) 3,75 (06/03/19)
Hémoglobine 10,00 g/dl { 115-155) 10,80 (06/03/19)
Hématocrite 33,20 % (37-46) 34.60 (06/03/19)
VGM 90,22 fL (80-95) 92,27 (06/03/19)
TCMH 27,17 pg 7-33) 28,80 (06/03/19)
CCMH 30,12 g/dl (30-35) 11,21 (06/03/19)
Leucocytes 6700 /mm? 4000 - 10000 ) 5700 (06/03/19)
Plaquettes 225 Mille/mm? (150 -400) 291 (06/03/19)
FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles 74 9% Soit 4958,00 /mm? (2000 - 7500)) 3990 (06/03/19)

Polynucléaires Eosinophiles 1% Soit 67,00 /mm? (Inférieurd400) 57 (06/03/19)

Polynucléaires Basophiles 0% Soit 0.00 /mm? (Inférieur 4 150) 0 (06/03/19)

Lymphocytes 21% Soit 1407,00/mm3 (1500 -4000) 1482 (06/03/19)

Monocytes 49 Soit 268.00/mm?  (40-800) 171 (06/03/19)
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Tél - 0522 31 92 60 - Fax : 05 22 44 50 85 - Email : labobandoeng(@email.com
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