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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 I'accident est 3 joindre 2 la feuille de
s0ins.
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 & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
eeéducation :
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 & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radic-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 6

mois.

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc NQ P19- 048021

< C
(J Maladie (JDentaire g f}q j:% (U Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) %

Matricule iioé ............................... Société : R’?HE ....................................................
O Actif 0 aue Rdreadbere

Nom & Prénom :........ WYV e A e,

Date de naissance :..... 4%

(J Pensionng(e]

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. B SR Ssicsrnsaviaeas

En cas d'accident préciser |eS CAUSES Bt CIFCONSLANTES © .........occveeeeieiierereeeioreeeeeerareeeeessssnreseeeeesasnneessesns

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 'attention du

Cadre réservé au Médecin o

médecin conseil de la Mutuelle.

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

Le: .. A V S
Signature de l'adhérent{e] : ............. . Ld




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

|
T -
Natures des | :
Actes : Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
|
|

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date Montant de la Facture

Dates des
Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothésesd#: oe trait

canalaires, ainsi que le bilan c

: \
SOINS DENTAIRES Dores: | Natira0es | o ke
Traitées | Soins I

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

MONTANTS
DESSOINS |

: DEBUT
D'EXECUTION

ANALYSES - RADIDGRAPHIES

T S G ——

des Montant
Cachet et signatupa du Diste Deésignation

i.pbbns’tmr‘e Bt dy Radm&ogye Ceefficients

|
.-43 = RSPRG54 i Aé@ oo

des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

e 3
""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT l
= PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

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

MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonctmn] | —

Fonctionnel, Thérapeutique. nécessa 3 professior

DATE DU
DEVIS 1

DATE DE
L'EXECUTION

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




' Docteur ALAMI Leila

i " _ ot ol 353501

® :) \ Oncologue - Radiothérapeute

Ghandi Oncology

Oncologie médicale - Radiothérapie

Traitement et prise en charge des cancers - Dépistage - Prévention - Radiothérapie conformationnelle 3D - Radiothérapie
par modulation d'intensité IMRT - Radiothérapie stéréotaxique - Radiochirurgie - Curiethérapie - Chimiothérapie -
Hormonothérapie - Thérapie ciblée - Immunothérapie - Traitement de la douleur - Soins palliatifs

Date:/[S/Tf_y A\,

—

NOM & PRENOM :

4 R
~ [ \
BlLANS BIOLOGIQUES

HEMOGRAMME : @S + m

BILAN D'HEMOSTASE : TP [] TCK [JINR [

BILAN BIOCHIMIQUE :

Bilan hépatique [ | ALAT [] ASAT [| Ph alcalines || Bilirub.total [

Bilirubine directe [| lonogramme complet k+ [l

Ca++ Glycémie a jeun [ Albumine [ Vitamine D

Ferrtine [| EEP[] Triglycerides (1 Cholesterol. total
LDL [J LDH ECBU CRP [J PCT [J

MARQUEURS TUMORAUX

IV e

A

ACE [] CA19-9 [1 CA15-3 [1CA125 [ PSA []Calc¥onine ]
AFP [ NSE [ Thyroglobylire (I BHCG[] TSH!]

AUTRES :

@ 236, Bd. Ghandi, Imm Ghandi Offices, @ A ; o " 0522230113
2éme étage N°7, Casablanca ghandioncology@gmail.com
(Au dessus de la Visite Technique Ghandi) 06 62 51 02 51
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Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Biologiste
Laboratoire d Analyses Médicales BERRECKID
Sy Gual Gl spa Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Prasitologie - Mycologie

INPE :063063499

FACTURE N° :1210900137

BERRECHID le 21-09-2021
M. OUHMI Moha

Récapitulatif des analyses
Analyse Coefficient Clé
Forfait traitement échantillon sanguin 20 E20
Urée 30 B30
Numération formule 80 B80
Creatinine 30 B30

Total des B : 140
TOTAL DOSSIER : 160.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : ceiii soixailte dirhams .

183, Boulevard Mohamed V - N° 1 - 1er Etage - Berrechid - Tél/ Fax : 05 22 03 04 61 - Email : labo.berrechid@gmail.com
L.F : 39483570 - Patente : 40701406 - ICE : 002400927000071
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Dr Ahlam IOURDANE
Meédecin Biologiste
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barMbire & Anaiyses Médicales DERRECHID Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

Date du prélévement : 21-09-2021 a 07:54 M. OUHMI Moha
Cod® gatient : 20210217009 Dossier N° : 20210921001
Né(e) le : 01-01-1948 (73 ans) Prescripteur : Dr ALAMI LEILA

R I

MERATION FORMULE SANGU!NE

total, eytométrie en flux, variation d'impédance)
Les valeurs de référence sont établies en fonction de I'dge et du sexe.

31-08-8ge1
GLOBULES ROUGES (Erythrocytes) 4.50 M/l (4.00-5.00) 4.66
Hémoglobine 13.1 g/dL (12.0-16.0) tas
Hématocrite 39.4 % (38.0-49.0) 49.2
VGM (Volume globulaire moyen) 875 fL (83.0-97.0) 8§3
TCMH 29.2 pg (27.0-33.0) 29.6
CCMH 33.4 g/dL (32.0-36.0) 34.3
LOBULES BLANCS 2 510/mm3 (3 800-10 000) 4750
eucocytes)
1-Polynucléaires 62.1% Soit 2 180/mm3 (1 600-5 900) 2081
Néutrophiles
2-Polynucléaires 7.7% Soit 270/mm3 (30-500) 323
Eosinophiles
3-Polynucléaires Basophiles 0.3% Soit 11/mm3 (0-110) 29
4-Lymphocytes 25.6% Soit 899/mm3 (1 070-4 100) 1891
5-Monocytes 4.3% Soit 151/mm3 (230-710) 428
PLAQUETTES ‘ 196 000/mm3 (140 000-385 000) 360 000
(=)
VPM 9 fL (2-13) 9

Urée 0.30 gL (0.17-0.49) 0.35
(Technique enzymatique & l'uréase UV) 5.00 mmol/L (2.83-8.16)

Pagg 1 /2

183, Boulevard Mohamed V - N° 1 - 1er Etage - Berrechid - Tel/ Fax : 0522 03 04 61 - Email laba.herrechid@gmﬁii.clem

_ LF : 39483570 - Patente : 40701406 - ICE : 002400927000071
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Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Biologiste
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Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID Laureate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

20210921001 - M. Moha OUHMI

31-08-2021

Creéatinine 10.39 mg/L (7.00-13.00) 13.08
(Technique Enzymatique-Cinétique ) 92.0 pmol/L (62.0-115.1)

bAntériorité : Créatinine {mg/;)__i

Validé par : Dr. IOURDANE AHLAM
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