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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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
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.
ologie 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.
hue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
lucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
pbligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.
/

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

fhdhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

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

AS : Centre Allal Ben Abdellsh - 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 1B - www.m.upras.com

MUPRAS

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

(O Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
Ne P19: 0031177,

e

|

(D Dentaire (JOptique (JAutres

Matricule :....... f .......... , ............................. SOCIBUE & ..ot et e e e e e e e e

O Actif

(0 Pensionné(e)

= r) )
Date de consultation : :,’)\/C_)j o
Nom et prénom du malade ’)H o A8 S AN O Age:.....ccoveeeennnns
Lien de parenté : () Ldgméme () Cénjoint () Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSBANCES & ./l ... ....oi e ee e ce e sae e e s neeeeeas

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention duJ

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.

FaIL A 1o cn e Le: e YA Wigaseseronnesspnsils
Signature de l'adhérent(e) : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

r aad

Cachet du Pharmacien

EXECUTION DES ORDONNANCES _ .« \v/

Date

Montant de la Facture

oudu Eaurnisseur
1

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et srgna;ure du Désignation des Montant
Date e :
Laboratmre et du Wag;olpgue Ccefficients des Honoraires
; QL. .f.cj.))- - 57407{@ éL;C/jP /.7/_ .....
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de

Important :

préciser la dent traitée

acte pratiqué en indiguant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES il e (§
Traitées Soins
| |
f 1
| |
] +
| I
|
[

— T

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DESSOINS |

U S————
DEBUT (

D'EXECUTION [

[Création, remont, adjonctlcrn]

Fonctionnel

Thérapeutique, nécessair

8 profess|

FIN
l DEXECUTION |
\
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
" CCEFFICEENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DESSOINS |

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
Diagnostique Biologique et Parasitaire
AR Y A D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Paris¥
< Gl J P s Ex. Attaché des Hopitaux de France

PO LCR L [ A WP |

Facture N° : 11742
(Casablanca le 2 mars 2020
A l'attention de:  Mme JAMAI MOUHTADI FATIMA

Analyses :

Numération formule compléte ------===m-mmmmmmamuen B 80
Créatinine Sanguine --------=--=-===-=mmmmmmmmemmmmee. B 30
Urée ------ - - B 30
Préléevements :
SAN g P& 1.5
Total dossier : 200,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cents Dirhams

elag] jlal] - didd] (ue- gujlo 2 gjlid daglj . lioljpibs g)lib 197
197 , Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars - Ain Chock - Casablanca
Tél:0522522961/052287 5047 :aly Fax:05 22 52 26 59: S

Patente : 34033937 - |.F.: 51360060 - C.N.5.S : 6070445 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053
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CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY .

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc 5 r

RADIGTHERARIEPAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE -
RADIOTHERAPIE STEREOTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLOIS
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HO&PI ALISATION

e ladY) As) jall - SISl Jala il 5 SN Jane - gealls 4 gall ) slaall =il 3kl
cladiny) - bl SlaSl z3all - (5551l e laSY) malall 5 Akl elady) z 3l

INPE : 090001405  °°* -
090001405

T LK Yol

A g & A S

Siége Social . 2 et 4, Rue Youssel Al Kindy - Bd. Ibn Sina - Casablanca Maarnif - Maroc 20370 — aall. ca il

Accueil Général - +212 Se 5 .'

rvice Facturation +212 5
Service Caisse
+212 52048 72 04 ‘ Service Pharmacie  +212

| Secrétariat Radiothérapie +
‘ Secrélaniat Consultation Médicale - +
Fax +212 522 39 37

37 34 | Service Prise en charge et Devis 500 48 72 20
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed

Biologiste
wr b o\ 1 a0 Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
\_;)'9 i Immunologie Générale Bactériologie et Virologie Clinique
PRI RE .r' u:'\-'“-i“| Diagnostique Biologique et Parasitaire . ‘
‘ C D.U Assurance Qualité en Biologie Médicale de L'Université de Paris Y/

Ex. Attaché des Hopitaux de France

Mme JAMAI MOUHTADI FATIMA

Dossier ouvert le : 02/03/20.

Prélévement effectué a 08:28 Dossier N° :20C22

HEMATOLOGIE
'NUMERATION FORMULE COMPLETE

Valeurs de référence
(Femme Adulte)

HEMATOCRITE o 34,0 % 35-47
HEMOGLOBINE 4 12,1 g/100 12-16
GLOBULES ROUGES . 4,07 M/mm3 4-54
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
V.G.M. : 83 fl 85-100
T.G.M. 2 29 pg 27-33
C.C.M.H. . 35 % 31-36
GLOBULES BLANCS . 3760 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. NEUTROPHILES (pnN) : 48,4 % soit 1820 /mm3 ~—  50-70%
2500 - 7125 /mm3
P. EOSINOPHILES (pNE) 1,9 % soit 71 /mm?3 1-3%
50 - 285 /mm3
P. BASOPHILES (pnB) : 0,5 % soit 19 /mm3 <1%
<95 /mm3
LYMPHOCYTES . 35,9 % soit 1350 /mm3 25 - 40 %
1000 - 3800 /mm3
MONOCYTES : 13,3 % soit 500 /mm3 3-10%
150 - 665 /mm3
PLAQUETTES 138006 /mm3 . 150000 - 400000
Leucopenie.
Thrombopenie.

BIOCHIMIE

U’*%QP
DL( o b 1 /
CREATININE 639 my/l Voan® N\
Soit: 57 pmol/l 4,25 9735 ‘\
UREE 0,20 g/l 0.1-0,5
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197, Bd. Panoramique , Angle Bd 2 Mars -Ain Chock=- Casablanca
Tél: 0522 52 29 61 /05 22 87 50 47 : iy Fax : 05 22 52 26 59: Sl
Patente : 34033937 - I.F. : 51360060 - C.N.5.5 :6070445 - ICE : 001714638000061
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<> CENTRE DE IRA!TEMENT’ AL KINDY

S==siogie & Diagnostic du Maroc

£} - RADIOCHIRURGIE
THERAPIE METABOLIQUE
NTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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AVEC LES RESULTATS DES Q\IALYSES

www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy.oncologie@centrealkindy.ma
b Ui 2 Ol cag iy 4y 2 gyl datt
ScégeSomI 2 e14, Rue Youssef Al Kindy - Bd a - Casablanca Maérif - Maroc 20370

T +21252048 7200 (L G) - Fax: +2125223937 4




