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

hditions générales : 4
Le cadre réservé a l'adhérent "doit &tre diment 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 8 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.

hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Hiologie 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 &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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
—

UPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prgvoyalllce N 0 P 1 9
& d’Actions Sociales = -
; de Royal Air Maroc  DOS V]) 0039868
()Maladie ()Dentaire /o 99> ()Optique ()Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =
Matricule :............... L’.%/{g ....................... O L s oo s ST BT T R S s
D Actif 0O Pensionné(e) D BIERE s ian i R S TR

Nom & Prénom BE.NIELL.QUN ......... .D.A\«HPJDA‘ ............

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

Tl ¢ o Total des frais engages :.........cooeeverieieeieieieeeciiee e Dhs
Cadre réservé au Médecin "

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. s b

INom Bt prénom auIMEBIBAE = ......n v mmnmmiamimrs s i e A

Lien de parenté : 0 Lurméme O Conjoint 0O Enfant

Neature de la mBladie . ... ..o e e S s S e T R

En cas d'accident préciser |es CauSES Bt CINCONSLANCES © .........cccveouieeieeie e eeeeeee e e e s eeeeeaseeeeeee e e eeeeeenean

)

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

PO s s Lot innunlinmanmanas
Signature de lI'adhérent{e] i .................ccoooviiiiiiiiiieae,

Déelaruur'mdemalada‘Ng P19-039868

Remplissez ce volet, découpez le et conservezle. M

Il sera nécessaire de le E
_ . présenter pour toute Nomn de I'adhérent{e) :
‘ Total des frais engagés :

VOLET ADHERENT e

mmnrm.; Dete de dépot :




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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
bducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
htaire :
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.
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

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

LUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Hor

" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N>P13- 5539862

@Maladie ()Dentaire ()Optique ()Autres

D Actif

Cadre réservé au Médecin

Cadre pése a 1§herent (e) —_—
Matricule [f; ? o DOCRAB Yzvrsnnums R e

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./e.ccceeeeee /e

Nom et prénom du malade :

Lien de parente :

Naturedelamaladie:...............oovevveveennnnn.

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

)

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fan: B i S i :




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

MUPRAS .

¥ Mutuelle de Prevoyance et d'Astions Soclales

b

de Royal Air Maroc

DATE DE DEPOT

* AEROPORT CASA ANFA

CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien * SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute el

= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiques par linfirmier ou linfirmiére

= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = CElectro - Radiologie

= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résuitant de certains actes que si aprés avis du contréle
medical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’'entente préalable remplie et signée par son

medecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

QOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL - UORTHOPEDIE

OSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS
S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit “LES ACCOUCHEMENTS
ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

Nom & Pré
du patient r;g(.a
Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérentlzl Conjoint D Enfant l:]

Date de la premiére visite du METECIN © ...........cccccciiiiieiieeimmesmssssasgposssssssssss st sssssssssse s ssnees

A

Nature de la maladie : ......1. () M Ccona ... st

S'il s’agit d'un accident : causes et circonstances ...

A L } ......................... .Ie./... ......... OM ........... Signature et cachet du médecin

s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit |
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord ij
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de I

chaque visite ou |'exécution de chaque ordonnance médicale .

ne doit étre utilisée que pour un seul malade |

~ 4

|Durée dutilisation 3 mois| RADLY
%9%:::9'0 deYouqndM

——————————————————————————— —mw"osarﬂ RS,
mp-—a-emoon————-

_ VOLET ADHERENT

Nom du patlent
Date de dépét : .............
Montant engagé

NOMBES A6 PIECBSIOITIES 1 cor.........iismemssisesnscs shrrassessesssenes msgtssedbiasishisp abiisgio

Ref. Imp. 302 216 025



SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

mDates des Natures des MOmbre et Monlant dét.mllé
_Actes Actes Ceeificient des Honoraires

Cachet et Slgnature du Médecln !
attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des so

Important : Veuillez jojndre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canald

ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents

Nature des

Cachet du Pharmacien

Dat
ou du Fournisseur 4

Désignation des |

. Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients "

Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé
du praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

VOLET ADHERENT

exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

SOINS : - Traitées Soins ik
CCEFFICIENT
" DES TRAVAUX
y l@“‘:‘*@%& MONTANT
oA M\ N DES SOINS

" \[—s)j ) | )} '.@h

@3 R DEBUT

‘t@] ! \&) D'EXECUTION

n S . o
@ (@)~ FIN
# E‘; 11\' D'EXECUTION
@) AT,
“‘*’%%xi %E‘Q'
w e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX ‘
: 00000000 00000000
D MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
(Création, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




Dr. Laila LRALOU ALAOUI solell glel (15058l
Chirurgien Cancérologue i

Chirurgie du sein - Appareil Gynécologique
Appareil Digestif - Thyroide - Peau

basodl g ooyl plyg¥l Aol o doliais
sua gl jlgdl- Lzl jlgdi-gatll Aol
aldf-saall

Ancienne praticienne a 'Institut National

Lasbas bobpIl Lrgla S0 ibogll s gally dolps
d'Oncologie - Rabat ' plls Lersds ST ilog! e

. Rabat, le ﬂj// 4 /o%/lﬁ s byl

Dol (L¥edl plol) LU Golladl 4 daddl jlolu $¥ae gLk 4
4, Av. Moulay Slimane Appt.4 - 2éme étage - (en face de la wilaya) - Rabat
. GSM : 06 61 19 98 84 : jyodi Tél.: 05 37 26 33 26 : caslgl
E-mail : chirlaalou@gmail.com : e SI¥ )




——— R e e

LABORATOIRE

D'ANALYSES MEDICALES

il il 2oyl

LL LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAMOUNIA

MAMOUNIA
ICE 001613756000018
[ Facture n°® 126497 ]
RABAT LE * 14/11/2019
Analyses éffectuées le: 14/11/2019
POUL s v vt e e eieene s : Mr. BENJELLOUN DAKHAMA SAAD
Sur préscription du: Dr LAALOU ALAOUI LAILA
Code...vvvvvviinnt 4GJ9478 B0 PR
Organisme............:
- Bilan:
NFS UREE CREAT GLY TQ
TCK
Cotation : (B 250 )
Montant Net : 360.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT SOIXANTE Dhs 00 Cts

T ' .
[ |
‘ ‘ ‘ . Amine LAKHMIRI Pharmacien Biologiste el Jio (g el u:.ni
| Diplémé de I'Université de Montpellier : i e RS ey 5
103001061 e e
0537722888 : ,u51a11.0537 721059 - 0537 7224 24 : ity . dabyti - P Gt | gL s Aiigalll dal)

Résidence Mamounia ( Ex CTM ), Angle AV Hassan Il et Rue Beyrouth - Rabat . Tél : 05 37 72 24 24 / 05 37 72 10 59 . Fax : 05 37 72 28 88
C.N.5.5.: 2696287 - Pat n° : 25100207 - R.C n° 53218 - ICE 001613756000018 53218 : & (u— 25100207 : Zuigl| A yuall - 2696287 1 7. 4. 3. o




LABORATOIRE

SRR DG ;“" ’ ;/ , [ P [ ! yf‘UI . o
l‘.k LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAMOUNIA

MAMOUNIA

2 ¢ ~a e =
Prélevement du : 14/11/2019 Reéférence 91114405 14/11/2019
(ORI | Mr. BENJELLOUN DAKHAMA SAAD

4GJ9478 ' Médecin: Dr. LAALOU ALAOUI LAILA

_ BIOCHIMIE
EXAMEN DE SANG

Analyses Résultats Normes Antécédents

Glycemie a JeUN: vassswswsws s 1 1.34 g/l (0.70 4 1.10) 1.75(21/11/17)
soit.... : 7.44 mmol/1 {3.88 & 6.10

L5 == : 0.33 g/l (0.15 4 0.45) 0.51(21/11/17
sodt. ... 5.48 mmol/1 ( 2.49 & 7.47 )

Créatinine.....cooiiiiiinnenenn. 19,72 mg/I (7.0413.6)
solt.... ¢ 85.5 umol/1 (61.5 & 119.5

Analyses Résultats Normes Antécédents

Temps de Quick

TEMOLT 5 55 w5 30 o0s e 8 0 0 e s o 0wt LT sec

PEltemd o v ow e o g wos ow s s m s w s w ) BT sec

Rapport Patient/Témoin....: 1.00 (< a1.25) 1.07(21/11/17
1 % DN 5 B o @ o wmace e w1 & tor B T & mws » 5 o : 1.00 1.09(21/11/17
Taux de prothromblifie . e ws o s w55 : 100 % (70 4 100) 82.5(21/11/17)

TEMOIN. . v v eeeeeenesesnsat 300 sec
Pabilent. e we e ew s wewss: 0.5 sec \a®
Rapport Patient/Témoin....: 1.02 (<a1.2) o
Ogiste
a
200" 018
pr- - oot
1 (I
H | \ Amine LAKHMIRI Pharmacien Biologiste el Jds (g ik uui
‘ | Diplémé de I’ Université de Montpellie ) g s
103‘0‘01051 ‘ p e iversité de Montpellier 5 H_)-"‘—:JSG-Q‘P

0537722888: ,.slal . 0537721059 - 0537722424 : Ladlghl . Loluydi - Lol Oeamdt gl ¢ Adigalll dal)
Résidence Mamounia ( Ex CTM ), Angle AV Hassan Il et Rue Beyrouth - Rabat . Tél : 05 37 72 24 24 /0537721059 .Fax:0537 722888
C.N.5.5.: 2696287 - Pat n®: 25100207 - R.C n° 53218 - ICE 001613754000018 53218: . o~ — 25100207 : digh| dusyuntl - 2696287 T-u@-9.0°

e, T




LABORATOIRE

D'ANALYSES MEDICALES

;:.,.bﬂ ;’/w ;:.:/)/u/ i
DX | ABORATOIRE D' ANALYSES MEDICALES MAMOUNIA

MAMOUNIA
Prélévement du : 14/11/2019 Référence 91114405 14/11/2019 |
| MR 0 O Mr. BENJELLOUN DAKHAMA SAAD
4619478 ~ Médecin: Dr. LAALOU ALAOUI LAILA
HEMATOLOGIE

Analyses Résultats Normes Antécédents

NUMERATION GLOBULAIRE
Homme

Globules TOUGESiw iv o e s ersswaimss o : 5.20 M/mm3 (4,0 -5.4) 4.90(20/02/17)
Hemoglobine ..................... : 15.1 9/100 ml (13 - 15.5) 14,1(20/02/17)
Hematoerdte .o iwewins smesmansmsnl 5.5 % (40 - 50) 42.8(20/02/17

ViB:M ssssnsnimimiwimissigimins B1E p3 (80 - 95) 87.3(20/02/17)

T.C.M.H.. ...t 290 pPg (27 - 32) 28.8(20/02/17)

EBiBeM.Hiwuwamewsnmsnsms s ws o sy B % (32 - 36) 32.9(20/02/17
PLagqueBtes = «uws e me s e eoe s w0 5 05 8 : 187000 /mm3 (150.000 - 400.000) 208000(20/02/17)
Globules blancs.........cccv.....: 9400 /mm3 (4.000 - 10.000) 7600(20/02/17)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles..... F i | % 67(20/02/17)

SOOIy s a & 6674 /mm3 (2000 - 7500)
Polynucléaires Eosinophiles..... 4 % 2(20/02/17
SO1C.. . udva.l 94 /mm3 { < 400)

Poclynucléaires Basophil 0(20/02/17)
LymMpROCYEES swswsmwimswswia e e s wass 24(20/02/17)

MONMGEYEES  « s wwws wu s w e wsw s o s w6 il 7(20/02/17)

'“H" ””” ”lf IHH Amine LAKHMIRI Pharmacien Biologiste Sl Jais (gt | i
Diplémé de I'Université de Montpellier - e ;
103001061 beise LS o >

05377228 88 : ,uSLat1 . 05 37 72 10 59 - 05 37 72 24 24 : Lailgh! . Jolspd — I (paunmdl )L ¢ Budgall) ald)
Résidence Mamounia ( Ex CTM ), Angle AV Hassan Il et Rue Beyrouth - Rabat . Tél : 05 37 72 24 24 / 05 37 72 10 59 . Fax : 05 37 72 28 88
C.N.5.5.:2696287 - Pat n®: 25100207 - R.C n° 53218 - ICE 00146137546000018 53218 . wv— 25100207 : digl! duyuiall — 2696287 : w2902




