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

ditions générales :
Le cadre réservé a |'adhérent doit étre ddment 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 & 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 a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est abligatoire 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

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

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractere personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&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.mupras.com

J

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 0007976

(] Maladie (J Dentaire (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule ’\752«9 ............................. Sociéteé : \l‘t\w\ .....................................
O Actif (® Pensionnéle)
Nom & Prénom : Ll\t’\&ﬁt&bl\f{[%?}?“tal‘w\q Date de naissance icppeasassssssss
Adresse ., Aa,. Ruce. . B8.00. BAS A CHBNT L Ly J
Oﬁ 682’29[(&/9 62(322&’)*3'0&1 | des frais engageés : /\?,é

(O Optique

Cadre réservé au Médecin Sl 1 N

!
7 T

Dr h.hmd LARAKI
Médecine Interne

Bal Brahim Rouduni, Miarif - W30 C
05 2298 1669 - Fax 052290740

Date de consultation : \% e Qq O\JQ\%

Nom et prénom du malade...A.FCL'\_, \.« mek\r’\‘-\

Cachet du médecin :

Age:...coooeen,
Lien de parenté : () Lu-méme (O Conjaint () Enfant
Nature de la maladie ;..\ A . S\ /’(G\‘L.,u-——-‘-— ...............................................
En cas d'accident préciser les causes et GeCoRStANEeS . T oA Ml e,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére chhdantml communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

a 2019 J
] ; éjmélL{lSL. s S . ’ ;

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensei portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des_données personﬂeilei }(

S

Faita: CASA BVPCH ....... le: 2.3 /o

Signature de I'adhérent(e] : ..........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Dates des
Actes

S 5
P -

Date

Montant de la Facture

/A _FXECUTION DES ORDONNANCES™
Cachet du Pharmacien=> {~ /
ou du FournissBur = o,

i 4
C_;'/

.{ YANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du.
Laboratoire et du Padiglogue

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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NN P [ 4 —_
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

SOINS DENTAIRES Dt ‘ Naturedes | o thcient
Traitées Soins
| s -
| CCEFFICIENT
. DES TRAVAUX
[ I
| MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
T
L FIN ‘
' DEXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
; CCEFFICENT |

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

—

-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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DOCTEUR RACHID LARAK:

’ : .
s ” S N
ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINE \ / /L (7

DES HOPITAUX DE PARIS

ANCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE
DE PARIS VI (PITIE-SALPETRIERE)

MEDECINE INTERNE A
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4UU DU Dram s wwdl -Ma.ﬁtf 20330 Casablanca — Maroc
Tél: 052298 16 69 -Fax : 05 22 98 14 07 - Email : rlaraki.interniste@gmail.com
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ROCTEUR RACHID LARAKI , Y (At i

. - -
ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINE
DES HOPITAUX DE PARIS

ANCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE
DE PARIS VI (PITIE-SALPETRIERE) (\ =L Fﬁ/{ L\

MEDECINE INTERNEE
De 4
-

'?k,
zt:
Al g A
Dr Rachj .
Médecj
400, Bd Brahin, Roud a
Tél.: 0522 98 Yowo™mel . o< +os

400 Bd Brahim Roudani -Maarif - 20330 — Casablanca — Maroc
Tél: 0522 98 16 69 -Fax : 05 22 98 14 07 - Email : rlaraki.interniste(@ gmail.com



LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

* 78. Rue d'Alger - CASABLANCA

Tél. : 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
waososso rceannasssoonnso ieezoosoorz<o |IIIIINEINNIRRRLARLT

TP:35504 101 - CNSS: 1121946 - R.C.:187112 0l

1

(a -n")]n-\nn o
CdodUialive i

16 juillet 20190 Madame FARHI AMINA

FACTURE N° 297073

Analyses :

Hormono : Thyreostimuline (TSH us) -----------==rmmommooes ‘ B 250 | Total : B 250
Prélevements :
T [ ———————— R Pc 1.5 |
r FTOTAL DOSSIER 360.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Soixante Dirhams



NF EN IS0 9001:2008
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CERTIFIDAT 148, 201515

WWW.ascii- qualltaiem fr

TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ET UDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur RACHID LARAKI Madame FARHI AMINA
400,Boulevard Brahim Roudani
Maarif CASABLANCA
Réf. : 19G863
Examen du 16/07/19 - Edité I 16/07/19 Page : 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
HORMONOLOGIE ( CHIMILUMINESCENCE COBAS 6000 )
14/11/18
TS H_Ultra - sensible 0,720 pUI/ml 0,27-4.21 0,019
o 5,013 4
o013 4
o 3013 1,72
' 1,4 1,51
. f‘ﬁ} g L. nji—m:uifs EB M‘MEN ... 0638 0,69 --‘«E“““’W““ﬂ;\ 0.019 0,72
T oo . : .. - } f P o

02/04/14  18/04115  29/09/15 28!01.‘16 08/08/16  26/0117  28/0817 13/0318  14/11/18  16/07119

Dates d'anté riorités

12 27 2808 - 0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 20 64 86
-1CE 200165851 6000089 - Site wab © www labotazi ma - mail = labo tazi@yahoo |

78 RUE D ALGER CASABLANCA
: 3960 L e




DOCTEUR RACHID LARAKI

Ancien Résident du Collége de Médecine des | Iopitaux de Paris
Ancien Chef de Clinique a la Faculté de Paris V1 (Pitié-Salpétriere)

MEDECINE INTERNE

Note d’honoraires

Mme Farhi Amina
Casablanca, le 17/07/2019
Acte Montant

Consultation spécialisée en 500,00 DH

médecine interne

Examen des urines 50,00 DH

bandelette Cybow 10

Monitorage 650.00 DH

| Cardiovasculaire +Sp0O2 ;
Total 1200.00 DH

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de 1 200,00 DH

(Mille deux cents dirhams)

400 Bd Brahim Roudani - Maarif - 20330 - Casablanca - Maroc
Tel: 0522981669 - Fax: 052298 14 07-Email : rlaraki.interniste @gmail.com
IF: 40701909 - INPE: 091092551- ICE: 001681227000058
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DOCTEUR RACHID LARAKI
MEDECINE INTERNE

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 — Casablanca- Maroc
T¢1: 0522 98 16 69 - Fax : 05 22 98 14 07 — Email :rlaraki.interniste(@ gmail.com

. Mme q:zl/\-\/\«t ..... mek\r\%
/jiml.m-;l le (% D?- 3,2,}:) D

EXAMEN DES URINES

A LA BANDELETTE

UROBILINOGENE : e

GLUCOSE :
BILIRUBINE : w
CETONES :

o

DENSITE : 7

SANG: {»2)™
PH:

PROTEINES : |~

NITRITE : J ‘

LEUCOCYTES : )

CONCLUSION :
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"iHealth PRrO

Prénom : Amina
Nom de famille: FARHI
Age: 65
Sexe: Female
Medecin actuel: | ARAK]

ANKLE/BRACHIAL INDEX (ABI)

Date Heure BPM Bras

SYS/DIA PULSE

Rapport o

BPM Cheville

SYS/DIA PULSE

juil. 17,2019 09:36 a.m.

Taille: - -
Poids: ——
Nombre de cigarettes par jour: ()
ID: A04AQ07364
# D'iHealth

M Simple ® Complet (Gauche®Complete (Droite)

MAP PP SNV C/O ABI

(mmHg) (mmHg) (mL) (L/min)

{mmHg) (Beats/Min)  (mmHg) (Beats/Min)

juil. 17,2019 09:35 a.m. 145 /74 59 157 /78
juil. 17,2019 09:33 a.m.

iHealth PrRO

Amina FARHI
AQ4AQ7364

ANKLE/BRACHIAL INDEX (ABI)
Droite Bras

R TRy v—

Gauche Bras

Oscillogrammes

107 71 120 7.00

juil. 17,2019 09:36 a.m.

Droite Cheville juil. 17,2019 09:35 a.m.

—errererm~ S NN NNNNNNANANAAA A

Gauche Cheville juil. 17,2019 09:33 am.
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PAD

Pouls

J
Bras D' } A
Cheville D* ’ 1<)

Bras GCIle l A xgi

—————

Cheville G j 6 j e

PAS : pA Systolique - PAD : PA Diastolique - PAM : PA Moyenne - PP : PA Pulsée

ES : Volume d’Ejection Systolique (ml) - DC : Débit Cardiaque (I/min) - IPS : Index de Pression Systolique

.’701\11 : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs — HTO : Hypotension orthostatiquc

.

Docteur Rachid LARAKI
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