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

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 & la feuille de
soins.
armacie :
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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligataire 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 7B 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 0001015

(J Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'?ﬂherent (e)
Matricule :...... AQ & Joy sl ) ........................ Société :

(O Actif D Pensronne e]

Nom & Prénom : ...

Cachet du médecin :

Date de consultation : .¢).. 1. /... /

Nom et prénom du malade :

ASEAY

O Lui-'meme i D [3 Jomt A Enfant

Nature de la maladie :.......... #‘ ("F— _______ A @h?_{a: u L

En cas d'accident préciser les causes et mrdonstances ................ éiL

Lien de parenté :

S—

Dans le cas ou la maladie -aurait un caracte e c@mﬁ&eﬁual. cummumquér les rense:grjyslivs sous pli confidentiel & I'attention du
I . -t o ¥ i 3

medecin conseil de la Mutuelle
— s —amin ee—— )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 |a protection des données personnelles.

Faita:....A \{/ { /Z,C,/ Le: oo, A 7

Signature de I adherent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-7

)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet.et sngngmra [u-Médecin
attestan: Ie p&(em&nt des Actes

w,;‘

FSP,‘ : uv

EXECUTION DES ORDONNANCES ' e QF-,N?c :

- ] : 5
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en md:quar-.-uz'natufe des soins

Important :

Veuillez ioindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ||
J p

SOINS DENTAIRES

Dents

T o
| Nature des

- | Ceefficient
Traitées

Soins

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

CHAT [ Zo/C] k]!

-+

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -

Cachet et signature du

Labgratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceeffigients,

Montant

des Honoraires

X

'\\t -7}

&

sl AR

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

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
!
MONTANTS |
i DES SOINS
| SE—
—]
DEBUT
D'EXECUTION
SRR
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—_—
MONTANTS
DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
G (=
DATE DU
DEVIS ‘
| S
B DATE DE
L'EXECUTION |
—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL
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Dr. KenzaSOULAMI G - oI iy 5D

Pédiatre spécialiste v “ Adbasl Jlabl deds
| Néphrologie Pédiatrique s 'H,.‘:’ :«‘ gna Ay Jlabe¥l Jles o sl
Diplémée de I'Université Libre de Bruxelles * t?} &G N 9 Byl Aaelond] Ao yo
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» Acide urique

« Sodium :,
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« Potassium AR 4
« Bicarbonates ghT A5
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* Phosphore R |

| + 25 OHD totale
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- LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é GOS8 jal) bl
MEDICALES ERRAZI ot sz\;ﬂ IR AL .

Biochimie - Hé i arasitolc
- Hématol - i i i

ogie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologi
‘ - gie

) FACTURE N°: 19008275
BERRECHID  ..--- . 04/11/2019
Nom et Prénom ... Enfant Meryem EL ASSALI
Prescripteur .... ° Dr. Soulami kenza

Bilan :
NFS B80+ NA B30+ K B30+ cL B30+
co2 B50+ CA B30+ PHOS BA0+ PT B30+
URE B35+ CREA B35+ AUR B30+ FERR B250+
VvITD B300+

Montant Net ..... : 1077,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Mille soixante dix sept Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE

PR L
*140
Yt

INPE 063060990

Avenue M i derrie :
s :%r;ozrg%czi nggr l—éokor.‘n_l demere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88
; -C-m01| - hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608 Y
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° ;: 5814 .




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES

MEDICALES ERRAZI LABORATOIRE

— CENTRAL
Biochimie - Hématologie - iImmunologie - Parasitologie -

Dr. Soulami kenza Enf. EL ASSALI Meryem

Date du prélévement : 04/11/19
Dossier édité le : 05/11/2019

Code Patient : 72929 l” n m

Il

071

Prélévement Effectué au Laboratoire 041119 071
CREATININE . ................ 5 95 00 mg/1 (5,3 a7,9) 19/09/19 : 12.00
Méthode Enzymatique ou umol/1l: 79,20 (44 & 106)
ACIDE URIQUE .. ............. : 99,00 mg/ 1 [/ (263 60) 16/07/19 : 75.00
M i s : 589,29 pumol/1 (210 a 420)

ENDOCRINOLOGIE

Valeurs de référence

FERRITINE :swssmeiswiimenwsss 2307 82 ng/ml 13 a 232

Par Chimiluminescence sur Architect abbott

\ntécedents

16/07/2019

? VITAMINES

MAGLUMI 2000 Valeurs de rétérence

VITAMINES D2/D3 (25 Hydroxy-vitamine D)

Antccedents

Résultat .................. : 26,20ng/ml 16/07/1% : 29.00
Seit @ 65,50 nmol/1

Interprétation

Carence : < a 1o ng,/ml ,

Insuffisant : 10 - 29 ng/ml /

Normal : 30 - 100 ag/ml ',v{

Toxicité : > a 100 ng/ml /
|
\ .

-
Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tel. : 05 22 32 86 4
N0 1 1 £ 4N0Q

Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biclog@gmail.com - Patente : 4071
ICE : 001638113000039 - Autorisation N°: 5814

71

4 - KL .
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES |

MEDICALES ERRAZI

erhﬂmue Hematologle—lmmunoiogde Parasitologie - M\jcn mq

LABORATOIRE

CENTRAL

-

bead

wdjﬂ\yml\

T Ty e
WIFOIOGHE

Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - e
ICE : 0016381 13000039 - Autorisation N°: 5814

Poiant

40712914 - RC - 15608

Dr. Soulami kenza Enf. EL ASSALI Meryem
Date du prélévement 04/11/19
Dossier édité le 05/11/2019
Code Patient 72929 m “ ||||||| |||“ Page :1 /2
Prélévement Effectué au Laboratoire 041119 071
HEMATOLOGIE
~ABX PENTRA 60 Valeurs de référence Antécedents
HEMOGRAMME sur Automate ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES .. ............ 4,2 M/l (4.0 & 5.4) 16/07/12 : 4.47
HEMOGLOBINE . ... ..i.ninenenn.. 11,10 g/dL (11.5 a 14.5) 16/07/19 : 11.60
HEMATOCRITE :wuscviawessassess 33,00 % (37 & 45) 16/07/19 : 36.70
0 0 S R P 77,65 u3 (77 a 91) 16/07/19 : 82.10
T.C.M.H .. e e e e e e e e 26,12 Pg (24 a 30) 16/07/19 : 25.95
C.C.M.H e e e e e et 33,64 % (32 a 36) 16/07/19 : 31.61
PLAQUETTES . . .ot viieemne .. 288 000 /mm3 (150 000 a 400 00026/07/12 : 280000
GLOBULES BLANCS .......... 6 910,00 /mm3 (5 000 & 11 000) 16/07/19 : 7160.00
FORMULE LEUCOCYTAIRE :
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 41,00 % 16/07/19 : 42.00
Soit ....... : 2 833,10 /mm3 (1 800 &4 8 000)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES : 10,000 % 16/07/19 : 8.000
BOEIE o s s : 91,0 /mm3 (0 & 600)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES : 0,00 % 16/07/19 : 0.00
SEHE . on wne s : 0,0 /mm3 (0 a 200)
LYMPHOCYTES . . .ttt iieeieeeoen : 40,00 % 16/07/19 : 40.00
Soit + 2 764,0 /mm3 (1 500 & 6 500) )
MONOTYTEE «5mps aw s 000 45 9 6 & 50 & 85 : 9,00 % 16/07/19 10400
Soit ....... : 621,9 /mm3 (0 & 800) Al
3@ 192N :100,00 %
BIOCHIMIE SANGUINE g
KONELABR 201 Valeurs de référence Antécédents
SOOI . cisvismssnEismismus s 141,00 mmol/1l (133 a 148)
POTASSIUM . . .. v iiiiennnn 4,50 mmol/1 (3.5 & 5.00) 16/07/19 : 5.50
CCHLORE « + o e e eee e 108,00 mmol/l (94 a 108) 16/07/19 : 109.00
RESERVE ALCALINE. ........... 29,00 mmol/1 (22 a 29) 16/07/19 : 27.10
(7. 1 o 51, (TR : 95,50 mg/ 1 (86 a 103) 16/07/19 : 96.50
[ 6 P v 2,39 mmol/1 (2,20 & 2,55)
PHOSPHORE .. ... oo iiimann 57,00mg/1 (27 & 45) 15/07/19 : 58.40
o' b SRR T, 79 mmol/1 (0,87 a 1,45)
PROTIDES o i iiii e ieene s 67 g/l (64 & 83 ) 16/07/19 : 61
URER s oo ss e s s e @5 o 0,65 g/1 (0,13 a 0.43) 19/09/13 : 0.58
ou ... 10,79 mmol/1 (1,70 & 7,60)
Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Ber rechid - é‘ 1057 ) 49




