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

Conditions générales

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
sS0INs.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 '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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

2 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

Dentaire :

L]

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe & |a 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 :
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
0 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* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS ntr ¢

i . AP "o S a e
g 3 Déclaration de Maladie
MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance N? W19-481113
& d’Actions Sociales I €.~ AN\ AT
de Royal Air Maroc N = _/E 1 L \ D
O Maladie U pentaire O Optique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
/ . Z W)
Matricule /? ? 2 (a Société : - Sttt .
" 75 LT
O Actif () Pensionné(e) O Autre ;- A L LK
NEAKAD O/ M) EXL
Nom & Prénom : V=l A Shaiine o
7910
D LAY TAMA Moo NDF 3 PRZECH 1)
Adresse '~ 3, T " ‘J 6"(’./ siillecte 4 / foiieas -b AU P il { . / e .
) LU i i
- Total des frais engagés : i . i Dhs
+ — — A?‘;}
Cadre réservé au Médecin : }-»L‘ | 3
CHAEMKRAD) el .:
N ;\gOUGH?’\L o | = (11
Cachet du médecin : v Gastro - ENGTOL{-;@‘CaSa i D.. P sl
2|, Place Pasteur Q1 - 22 (M- 5 D
Tor-o6 2 151 & O]
\ LS\ 7 = d
Date de consultation : > | AN o P R — o1
NS : ﬂ \1 - A% )
Nom et prénom du malade ;- 7 i il V< /L“k‘ pARTRRRT, (W. T%.. ". e AR A“S\J
Lien de parenteé @ Lui-méme O Conjoint f (J enfant 1
Nature de la maladie ;- A.
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -~
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

L

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

B e — P — ST— ]

Signature de I'adhérent{e) r s Fan

> -
%




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des |

T
Actes !

[ Montant détaille

des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signaturgely Meédecin

) v AL
attestant e Pajerbdsit des Actes

{gﬁﬂ& 1%

1, WASSA/, PXECUTION DES ORDONNANCES

Y

Béshet tu Phbdriwitien

= Date

Montant de la Facture

g s - .
/N\budu Fourfiisseur ™\

o Te\:2a\ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Caéﬂﬂ“t et signature du Dote Désignation des Montant
Laburqtbire et gu Radiologue ” Coefficients des Honoraires
k VYR LY ISP Y 5 N N

¥
7 3% ¢

J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important

; Nature des |
SOINS DENTAIRES Oerts: 0088 | Confficient
Traitées Soins

NP : |

H

[Creéation, remont, adjonction)

rapeutique ess ) la profe

DF

MONTANT

S SOINS

{
1
' : ‘ . FIN i
i | \ DEXECU ;
\ l B
0.OF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




z  CLINIQUE DAR SALAM
Casablanca, le . L AL 2BA 9

Q' el ot hfpldw\g

——

/?ej.‘f“—l Y S NI W QL VAN

-D_‘i%/}--ajt‘etjx'«_ oo (2 41

S\ oo A S’A 3‘%5 ‘
N )

’Xs




DUSPATALIN 200G
GELU B20 (@)

P.P.V :54DH00

L

118008810531

1202 S0+ H3d
6Z0YME: 107

-
it

Lot/A consommel 4 902 C

de préférence ava

\ 0ds

)

maphar o)

’ FORTR;\Fié'g}\E: B4 § g
\ P.V.: 142,20 DH 2 -
(11 ||||||||||||||l|| mn sg

3110001181209




| i | 313 Aiaa

Casablanca, le .. &l //l/\ (015

DE AU plr frotre—ed

——

728, Bd. Modibo Keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - E-mail : contact@cliniguedarsalam.ma
www.cliniquedarsalam.ma - C.N.S.S. :6387246 - Patente : 36372350 - | F. : 1087352



LABORATOIRE IBN SINA
Bd Mohammed V BERRECHID

Tel: 06.22.33.66.43  Fax:05.22.33.66.42 ICE : 001761756000030

Patente : N° 40700369 C.N.S.S: N°2229541 IGR : 40195644 NP : 063000509

FACTURE : 68614
18.00
IB 36087 B 12.30
Nom et Prénom : Mr. DERKAOUI MOHAMED
Prescripteur :
Référence :051119 029
Date :05/11/2019
BILAN
NFS B 73 + GLY B 15 + UREE B 22 + CREA B 22
TQ B 28 + TCK B 33 +
MONTANT NET : 268,62 Dhs Soit 193 B
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

IBN SINA

—_

Bd. Mohammed V - BERRECHID

Tél.: 0522 33 66 43

Berrechid le :
CIN : B179020

Résultats complets
Edité le: 05/11/2019

HEMOGRAMME

(Technique SYSMEX KX-21N)
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Mr. DERKAOUI MOHAMED

IB 36087 B RF: 051119029
-~ HEMATOLOGIE |
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
13 500 /mm3 (N : 4 000 & 10 000)
4,80 M/mm3 (N : 4,5 4 5.7)
12,9 g/dl (N : 13.0 a 17.0)
41,5 % (N : 42 & 59)
86 fl (N : 80 a 100)
26,9 pg (N : 27 a 32)
31,1 g/d1 (N : 32 a 35)

490 Milles/mm3 (150 & 450 Milles)

66 %
8 910 /mm3 (N : 2 000 & 7 500)
3 %
405 /mm3 (N : 400 & 500)
0 %
0 /mm3 (N : < 100)
24 %
3 240 /mm3 (N : 1000 a 4000)
-7 3
945 /mm3 (N : 200 a 1 000)

Le Biologiste




RE DANALYSES MEDICALES dpball el i
IBN SINA i
Bd. Mohammed V - BERRECHID d - pualall daaa g jlE
Tél.: 0522 33 66 43 0522336643 : Cailgll
3errechid le : 05/11/2019 Mr. DERKAOUI MOHAMED
-IN B179020 9A 36087 RF: 051119029
Résultats complets
idité le: 05/11/2019
o BIOCHIMIE d*___wf
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
GLYCEMIE A JEUN .............. 0,88 g/l (N : 0.70 & 1.10)
(Technique HITACHI 704) Soit 4,89 mmol/l (N : 3.89 & 6.11)
UREE. .....iiiiitinnnnnnnnnnns 0,36 g/l (N : 0.15 & 0.45)
(Technique HITACHI 704) Soit 5,98 mmol/1l (N : 2.5 & 7.5)
CREATINIME . & « <56 c 65 5 55 5 800 & 9200 2 @ 12,20 mg/1 (N : 7 a12.5)
(Technique HITACHI 704) Soit 107,36 umol/1
——— = i
C%_G!':AT'ONW_ s L0
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
TAUX DE PROTHROMBINE
(Technique SYSMEX CA 600)
TRHBEIT 5 o v 5 & 56 5§ 605 § 5506 5 100 %
Temps de Quick ........... 12,0 sec
Taux de Prothrombine ..... 100,0 %
T L 1,00
INTERPRETATION

Patient sans A.V.K.
Patient sous A.V.K.

: TP (70 a 100)

Prévention d'une thrombose veineuse : INR (2 & 3.0)
Prévention d'une thrombose veineuse récidivante : INR (2 a 4.0)
Traitement des phlébites ou embolies pulmonaires: INR (2 & 4.0)
Prévention d'une thrombose artérielle : INR (3 & 4.5)
Valves cardiaques, mécaniques : INR (3 & 4.5)
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE
Témoin .......cuueuu.. 30 sec
Patient .............. 33 sec (25 a 36)




