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

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 orthopédigues ainsi
ue pour tous les actas effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 meédicale 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 & joindre 2 la 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.
ntaire :
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.
aladie 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
Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N P19- 0046488

3 MUPRAS

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

O Maladie ODentaire (JOptique OAutres
Cadre rése hérent [e) -
Matricule :... i ............................. DOCUEEO Y wiaivnmsn o i v e b U R R o S S8 G PS5
E:] Actif [:] _Pensionnéfe) (0 AUEEE e eee e eeseeen e ennene
Nom & Prénom :......0 . .. WWC{?ND _rf_%’:{_ ........................
i BN SIS s st M A S 5 A S RN S e S ST S S S s
F-Te =L OO ey SO
TBL o e e Total des fraiS BNgagES ©. ..o eeeeeeee e Dhs
Cadre réservé au Médecin - \
Cachet du médecin :
Dato:de'eonailation ....q.ovlunana s - f
Nom et prénom du malade :ﬂ .................... M é_e MLQ S . Age:...
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint (O Enfant
NBEUPE D 18 MIATIE :......ooeeeeeeeeeee ettt e e eeae e e e e e sas e e s aessase e snseeensassenssseesnsas
En cas d'accident préciser |es CauSes et CIPCONSLANCES | .......c.ceccieeieeeeeeceeeeieeseeesneeseeensersneesnssseesnnanns
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

M

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.

Faita:. Le: oS
Slgnature de I'aciher‘ent(e]

VOLET ADHERENT 3
otctrsion o oo N© P19-046488

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I S e 2 2 5L I N L e A . el S R

sera nécessaire présenter pour

sclarnation ulbér ; Nom de I'adhérent(e] :....... e
Total des frais engagés :..........ccooceevreencnn e

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date dadaplit: ...l saiidii




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes ~ Actes, Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
=

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

: Cceefficient
Soins

1 CCEFFICIENT

EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien

i Montant de la Facture
ou du Fournisseur

Date

MONTANTS
DES SOINS

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue
\

DEBUT
D'EXECUTION

FIN f
D'EXECUTION |
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ici i : 00000000 | DDo0ODDO
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
|
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Natures des Nombre et M@;ﬁ:‘t;lhptfg’lgllé\' .. Cachet et Signature du Médecin [ - 7777 o . - o R ; 7 7i
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I N R Spécialités
Cytogéneti ; - .
LABORATOIRE NATIONAL yogeneique Biologie cellulaire

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
: TARDC Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 150709093800ME Mr HOMMANE EL MOSTAFA
Date de naissance : 12/10/1950 . o.
Saxe ¢ M Dossier N° : 19045987
Date de I'examen : 29/04/2019 Docteur BELMIR HICHAM
Prélevé le : 29/04/2019 & 15:48 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Edité le : 29/04/2019 3 17:01 NI
HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux / Sysmex

XN2000)
LIGNEE ROUGE
Hématies : 448 101 4-5.5 3.40 101/
(01/10/2018)
Hémoglobine : 13.1  g/d 13-17 9.4 g/dI
(01/10/2018)
Hématocrite : 39.2 % 36 - 50 29.1 %
(01/10/2018)
VGM : 875 fl 82 - 98 85.6 fl
(01/10/2018)
CCMH : 334  gd 32-36 32.3 g/dI
(01/10/2018)
TCMH : 29.2  pg 27 - 32 27.6 pg
(01/10/2018)
LIGNEE BLANCHE
Leucocytes : 7.68  103/mm3 4-10 6.76 103/mm3
(01/10/2018)
P. Neutrophiles : 56.0 % 4,30 103/mm3 15-7 71.6 %
(01/10/2018)
P. Eosinophiles 5 33 % 0.25 103/mm3 <0.46 0.6 %
(01/10/2018)
P. Basophiles 2 05 % 0.04 103%/mm3 < 0.08 0.6 %
(01/10/2018)
Lymphocytes : 319 % 2.45 103/mm? 1-4 22.0 %
ymphocyt (01/10/2018)
Monocytes E 83 % 0.64 103/mm? 0.2-1 5.2 %
(01/10/2018)
PLAQUETTES
Plaquettes : 131 10%/mm? 150 - 400 285 103/mm3
(01/10/2018)

Le 29/04/2019 & 17:01
Signature

Dr. OUSTI Fadwa

o e

wpbdesit

Laboratoire National de Référence

Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma
Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré  des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme el respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

¢ 0

| F ACTURE I

Ne° 56003 / 2019 du 29/04/2019
Nom patient : HOMMANE EL MOSTAFA Entrée  29/04/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 29/04/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation de chirurgie vasculaire p 1,00 300,00 300,00
A Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
) ) Total encaissé _ Solde
Encaissements 300,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F A CTURE I

N° 56171 / 2019 du 29/04/2019
Nom patient :  HOMMANE EL MOSTAFA Entrée  29/04/2019
Prise en charge: PAYANTS Sortie 29/04/2019
J , |
J Nombre Lettre Cle Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES l 1 ; JT
L |
EXAMENS BIOLOGIE | 1,00 | B0140 | 168,00 | 168,00
5 - B B S ] | ‘ Sous-Total | 168,00
Total Frais Clinique 4 168,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT SOIXANTE-HUIT DIRHAMS f Total 168,00
* [ * | cateBq] | Totalencaiss¢|  Solde
Encaissements | | 168,00 | 168,00 | 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay EI Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma



ALNR

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE

Spécialités

Cytogénétique
Biologie moléculaire

Dépistage néonatal-prénatal

Biologie cellulaire
Biologie médicale
Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 150709093800ME
Date de naissance : 12/10/1950

Sexe : M

Date de I'examen : 29/04/2019

Prélevé le : 29/04/2019 a 15:48

Edité le : 29/04/2019 4 17:01

IONOGRAMME

UREE

CREATININE SANGUINE

Mr HOMMANE EL MOSTAFA
Dossier N° : 19045987

Docteur BELMIR HICHAM
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

CHIMIE SANGUINE

(Echantillon primaire: Plasma hépariné / Abbott Architect Ci4100)

045 a/L

9,87 mg/L

0.15 - 0.45

7-13

Le 29/04/2019 a 17:01

Signature
Dr. OUSTI Fadwa

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

0.21 g/L
(27/09/2018)

6.21 mg/L
(27/09/2018)

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré i des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme el respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical




