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

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est & joindre 2 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 a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

education :
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 2 joindre & 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

} de Royal Air Maroc Ng Plg- 047354
(JMaladie (0 Dentaire DDptiql}{ é)ﬁ\& O Autres

Cadre réservé.a 'adhérent (e) %
Matricule :......... Z/j Qﬁ ..................... L R A,

O Actif O Pensionrﬁe] () AUBPE et
Nom & Prénom :............... K ...... QDAQf_FATUA‘
DRt 08 NBIBSANGCE: . ... ....coois i e S e iiedivin st rrnmsmssnsemssassansss Soponsnsssnssenss sssennesns sassarsasssessennirpranssns
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..........c../eeeeeeeeccesf e

Nom et prénom du Malade :..........c..ooiiieeeeeee et e e e e e e e e emnnaen Age......oceeene
Lien de parenté : (J Luiméme () Conjoint () Enfant
Naturede i mmadiel...covmmmsnemms v

En cas d'accident préciser |es CAuSes Bt CIMCONSLANCES : .........c.cceoceveeieiercese e eeeeenees e sessesssseensneseenssneens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur '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.
T e T /A
Signature de 'adhérent{e) :......................c.occooeiiiienen.

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N(-J Plg'o 4 7 3 5 4

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

rockimatia ik e Nom de I'adhérent{e] :....................
Total des frais engageés :..............cccocecceecueerenns
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date dedépbt =i o




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuiilez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'OOF
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Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

NMOLEEADHERENT INOM: .. o0 - o e Mle
DECLARATION N° W18-339764
Date de Dépot Montant engagé Nbre de pigces Jointes

Durée de validite de cefte feuille est de (3) frois mois
I est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Cardiologue Ol iy GaN) (310l B uabialing
Spécialiste des maladies Syaddl lad i § Lalyl g

Dr. Mohamed Ali BENNANI m LD e dane yisS

du coeur, des vaisseaux - S 3 -
et de I'hypertension artérielle \ Aeglly i pall b laadly ]
Echocardiographie doppler - Holter, . ael. 24 """‘J_("'U‘ bl s s
Tensionnel - Holter rythmique ' oulyiilly ol ey 1o aele 24 aad L) bdassd ;-—-ﬁ1—:’
Epreuve d’effort e 1 - 3 pgmad| e JAI 5
Traitement des varices v CENTRE D'EXPLORATIONS (Sl izl Gapall) Jlsl 2oke
e e CARDIOVASCULAIRES ; e :
Casablanca, le: ... dosladll
Nﬁ)mNIKH()UDARIFATNA 2 - le:
Ordonnance

Faire apres 12 heures de jeline :

- Créatininémie

- NFS

- Uricémie (acide urique)
- Transaminases

- Glycémie a jen, Hb gly

Decteur Mohamed Ali BENNANI

Traitement & ne pas arréter jusqu’au prochain rendez-vous le : b Jied) e el e iio I id S e

=L&.=.:J|J|JJ| = ﬁJ.f...ofu.ul - (u.ﬁ.” ‘,Lp o 8) JJ?'&LE.” - (Ll J.,.”) 3,_:.&5' ) tJL.::J geges | gl 4 Al
1, Rue 4 Ahd El Jadid et Bd. Reda Guedira (Ex. Nil) - 1er Etage - (2 C6té de Hammam E| Fane) - Ben M'sik - Casablanca
E-mail : bennanimedali@yahoo.fr : ,’_,.:,,:SJ’?'I aJl = Tél/Fax :05 22 59 59 00 . oS W/ Ll




LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad
Médecin Biologiste

VoAl i o

S92 (aslla yeiSaT)
Asalal! Ol (B elalis| usla

[ Facture n® 111528 J

13/01/2020

éffectuées le:

13/01/2020
préscription du:

04IB7318

Bilan:

NEF'S=B80
GOT=B50

GLY=B30
GPT=B50

CREAT=B40 AU=B40
HBA1C=B100

Cotation : (B 390 )

Montant Net : 429.00 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Mme KHOUDARI FATNA
br BENNANI MOHAMED ALI

LR AR T

429.00 Dhs

| 5 Bloc 16, Av. El Joulane - Sidi Othmane - Casablanca
| Tél.: 0522 38 05 30 - Fax : 05 22 56 69 45 - Patente N° :

shaasadl il . leds Subiw . (W gd| £l (16 D9l .5
37206013 - C.N.S.S : 6545315 - |.F. : 49425889 - ICE : 001689421000077




LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

KL PNEN | RPEPE- S PN

Dr. TARIK Jawad Al gz (oslla yeaSATY
Médecin Biologiste sl S B el il
Prélevement du o 13/01/2020 Mme KHOUDARI FATNA
liditiondu  : 13/01/2020 Code Patient  041B7318 L
Référence: 0AMJ42425 Médecin: Dr. BENNANI MOHAMED ALI
EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
GLYEBMIBY » wowviers v o 8 ¢ & 5 5 wiseim & 5 5 s s 2.46 g/l (0.70 2 1.10)
llémoglobine Glyquée (HbAlc )....: 10.6 % (3.9246.2) 11.3(13/03/18)
lech:HPLC-Automate Tosch G7)
ITRLAES 5 sovaren 5 5 & 5 vewm s & 68 %W @ 13 mg/1 (8a11) 13(19/10/18
© DL omins 8 5 5 5 5 BI85 § 55 5 6 b DS mg/1 (26 a 60) 62(19/10/18)
Transaminases - SGOT. ... vuwuen. : 22 U1/l (<35)
QEPT: ssmmssssas i 16 ur/1 (<35)
5 Bloc 16, Av. El Joulane - Sidi Othmane - Casablanca sl yhilf . Gledie Gubaw . HW gaml| £l 16 L9l .5

Tél.: 05 22 38 05 30 - Fax : 05 22 56 69 45 - Patente N° : 37206013 - C.N.S.S : 6545315 - |.F. : 49425889 - ICE : 001689421000077




LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad

Médecin Biologiste
Prélevement du ;. 13/01/2020
[-dition du 13/01/2020
Réference: 0AMJ42425

EXAMENS DE SANG

FUgAll su i _Jo

g oylla yeiSAT
dualall O3l (B olaid el
Mme KHOUDARI FATNA
Code Patient  (041B7318 LA

Médecin: Dr. BENNANI MOHAMED ALI

HEMATOLOGIE

‘Analyses Résultats Normes Antécédents

NUMERATION GLOBULAIRE
Femme

Globules rouges............: 4.48 M/mm3 (445,4) 4.54(19/10/18)

HEmMEG Lo itiel e o s o 5 % o wwves ¢ ¢ 5 1303 g/100ml (124 15) 12.7(19/10/18)

Hematoerl b woisie o o o e womemm s o 3 38.0 (352 47) 37.4(19/10/18)

WM 566 ausiisen o 5 58 8 wipctus v o 0 85. Rr3 (83 2 95) 82.(19/10/18)

‘ M1 30 Pg (27 & 33) 28.(19/10/18)

Bl oM Hls 4 o osovii & 0 o 0 i wmeem o 5 35. % (32 a 36) 34.(19/10/18)

iquet Bl A Gaiendng a5 86w b 8 284 Mille/mm3 (150.000 & 450.000) 252(19/10/18)

biles blLaneS.. . vaaw 2 § 10100 /mm3 (4.000 & 10.000) 9600(19/10/18)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles: 66 Soit: 6666./mm3 (2000 & 7500) 56%(19/10/18)

Polynucléaires Eosinophiles: 02 Soit: 202. /mm3 (<4 400) 05%(19/10/18)

Polynucléaires Basophiles..: 00 % Soit: 0. /mm3 (<a100) 00%(19/10/18)

¢ P EES e sismasn: o o 3 it oo 5 5 28 % Soit: 2828./mm3 (1500 & 4000) 34%(19/10/18)

WMEGE! sasaaims i35 6 mbide & 04 % Soit: 404. /mm3 (200 4 800) 05%(19/10/18)

5 Bloc 16, Av. El Joulane - Sidi Othmane - Casablanca

Tél.: 0522 38 05 30 - Fax : 05 22 56 69 45 - Patente N° : 37206013 - C.N.S.S : 6545315 - L.F. : 49425889 - ICE : 001689421000
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