RECOMMANDATIONS 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 &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'orllonnance 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 I'opticien sont a joindre & 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.
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 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 : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ém
Casablanca 20

e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Ru

J 45 45 [LG) - Fax
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Déclaration de Maladie

N2 P19-nn41265

O Optique

W MUPRAS

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

@ Maladie (O Dentaire

Cadre réserve a I'adhérent (e]

Matricule :....... ({L’(S Zf ........................ Société : .......... gﬂM ...............................................
O Actif (J Pensionnée) O Autre :

ﬁ ou. L.GC)»‘\MKA .............

(O Autres

Nom & Prénom :.

|
|

. el

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. ¥ SR 1 ;
Nom et prénom du malade :............ L —— A £330 @A e | E— BB ivsivasiieas
Lien de parenté : =) Lu-mame - i':l GOnjCﬂfht dEnfant

Nature de la maladie :..................... HA’LI N]A’ ....................................................................................

En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIPCONSLAMNCES : ...........c.cceeeeieeereeeeeeeeeeeseessesesseresssssesesessssens

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Le: .xf,@ Le &0 A



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
........................ e B S, R —— Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
T T
-------------------------------------------------------------- SOINSDENTAIRES | oS Naturedes| ootricient
........................................................................... Traitées \ Soins. |
T |
| | —
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien \ S
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur | |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, [ | p
- o
......................................................................... - . VONTANTS |
| DES SOINS {
..................................................................................................... | | -
............................. ¢ | '
8D | . DEBUT
S¥2u P ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION |
Cachet et s,igna'tu:e du ¢ _giS ﬁ Désignation des Montant [
Laboratoire et du Hagijplci@xél o g Ceefficients des Honoraires { - _
OV g. . BALDe .  ALDSUoc ... FIN .
SR (R 1 DEXECUTION |
Tog (PR Ul S I & U S | | |
R A e e 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Ty e e e A PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
' CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
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............................................. MONTANTS
__________________________________________ DES SOINS
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Hépato-gastro-entérologue-proctologue esagll jlgall yal _).OT u.‘aLnAI‘

Echographie-endoscopie digestive ’ I GEST I VE ;Ln‘m — Bamall — ausll ua,..?
Proctologie Médico-chirurgicale
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DU en Homéopathie

Diplomé de la faculté de Médecine de Rabat [ARE "Las-l-éil-l QLE:::I’ &fmul:n::ﬂ
Ex médecin chef de service de médecine TR “"‘"‘f"‘ ",
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Casablanca, le 03/10/2019
Mme MOULGOUMRI Halima
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Laboratoire OTHMANI D'Analyses-Médicales

Dr. Houda OTHMANI )
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tel: 0522212211 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

I Facture I

N° facture : 2019-3238
Edité le: 07/10/2019
Patient : Mile MOULGOUMRI Halima

Date préléevement :  07/10/2019

Analyses Valeur en B | Montant

NUMERATION GLOBULAIRE 80 96,00
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 36,00
Glycémie a jeun 30 36,00
Ferritine 250 300,00
Créatinine 30 36,00
BILIRUBINES 70 84,00
TRANSAMINASES 100 120,00
Gamma G.T. 50 60,00
Phosphatases Alcalines 50 60,00
Protéine C Réactive (CRP) 100 120,00
VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 450 540,00
Sérologie Hélicobacter pylori 250 300,00

Total B 1490 1788.00

APB 1,0 15,00

Majoration de garde

Total 1 450,00

RC: 429200/Casablanca TP: 34000062 CNSS: 5622362 IF: 24849923 ICE: 001980644000070 INPE : 093061596
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( Hémato ia - Bactériologie - Parasitologle - Mycologie-virologie - ri7 nolugie - Spérmiologie )

Dossier N°: 91770368

ville MOULGOUMRI Halima

L T

Sérologic Helicobacter pylori

Positif

2,80

¢ anti Hélicobacter pylori ( [gG)

Résultat

| ( Technigue ELFA VIDAS Biomérieux )

Interpre lHInP

|
Néeatif = <075
Zone grise £0.75 - 1.00
Positif > 1.00
Conclusion Sérologie positive

+

Nous vous remercions de votre confiance |
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Casablanca, le 07/10/2019

Compte rendu d'analyses

YUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocvtes
Hémoglobine
Hématocerite
VGM
CMH
CCMH
[.eucocytes
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucleaires Neutrophiles
Polynucléaires Eosinophiles
Polynucléaires Basophiles
Lymphocvtes

Monocytes

Etude du frottis sur lame

'ITESSE DE SEDIMENTATION

de Westergreen: VES-Matic 20de diesse )
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Premiére heure
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- Spérmiologie )

Dossier N° : 91770368

Nom :

Demandé par Dr :

Pvtdu: 07/10/2019 12:27
Mlle MOULGOUMEI Halima

Age: 22 ans

AREZDI MY ABDELMAJID

Page: 1/4

4,76
11,80
36,30
76,26
24,79
32,51

7070
309 000

48,5 %
2,1%
1,4 %

39,2 %

8,8 %

La formul

HEMATOLOGIE

y

‘aleurs Usuelles Antériorité

M/mm? (4-53)
g/dl (12,5-157%)
Y% (37-46)

fL. (80-95)

pg (28-32)
g/dl (32-36)
/mm?3 (4000 - 10000 )
/mm?3 ( 150000 - 400000 )
Soit 3429,00 /mm?3 (2000 -7500)

Soit 148,00 /mm? (Inférieur 4 400)
Soit 99,00 /mm3 ( Inféricur a 150)
Soit 2771,00 /mm? (1500 - 4000 )
Soit 622,00 /mm3  (200-800)

e leucocytaire est contrdlée sur frottis sanguin.

( Inférieura 10 )

mim
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Dr. Houda
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{ Hématologie - Biochime - immunclogie - Bactériologie - parasitologie - Mycologle-virolog

Mile MOULGOUMRI Halima Dossier N°: 91770368
BIOCHIMIE

Valeurs Usuelles
0,94 g/l (0.7-1.1)

Glyeémie a jeun

5,22 mmol/l (3.88-6.1)
FERRITINE : 3,50 ng/ml
(Technique: ATA TOSOH)
omme @ 30 - 280 ng/ml
Femme evelique : 20 - 120 ng/ml
Femme ménopauseé : 30 - 280 ng/ml
Naissance :
nouveau-né ¢ 50 -450 ng/ml
Imois & 2 mois : 90 -500 ng/ml
3 mois @ 4 mois : 40 -250 ng/ml
6 mois 4 16 ans : 20 <200 ng/ml
Créatinine 5,1 mg/l (4,7-104)
45,1 upmol/l (42-92)
BILIRUBINES
Bilirubine Totale 3,10 mg/l (3-10)
5,30 pmol/l (5,13-17.1)
Bilirubine Directe ( Conjuguée ) 1,10 mg/l (1-3)
1,88 umol/l (1,71-5.13)
Bilirubine Indirecte (Libre) 2,00 mg/l (2-7)
-

ABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES
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