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

ons générales :
cadre réserveé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
0ins.
acie :
es 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 a I'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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
dducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 : contact@®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :

~J&"MUPRAS

Déclaration de Maladie

N° P19 0043578

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

$*Maladie ODentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule :. 4 5

O Actif

Nom & Prénom :.........

DOpthue

Pensionné(e)

ABDELK. @/..

Date de naissance ......... O. 6 /C?

Cadre réservé au Médecin

-n

Cachet du medecgv

e 3
\j’” \\ N S
g & s
Date de cog%ultsﬁoruh?.‘ ......... S T
Nom eb@‘er@q‘dﬂ malade:........0n._... T = T | Toow i o
Lien dg pﬁn@‘ (J Luiméme Q Cogyoint \ 5 Enfant
ar T

Natu@de ) maiadle M} MRS DD ‘ L =
En cas d' ac‘l@ﬂent préciser les causes et circonstance ld-“” _________________________________________________________

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commufiiquer Ies renseigne s pli confidgntiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ‘ A ‘ iJ gs'st 1
') J

J'atteste sur 'nonneur I'exactitude des rensei portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance<le la clause relative a la prot.em:mn des données P onnelles.
Fait & :(" =& - ‘ LeyZrs. ./
Signaturé de Iadhérent{e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Pirg)

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

AT

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Bate Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue 3 Ceefficients des Honoraires
/&

e O " R St 3.

/ _j,: e f.,,:l,_ - “\t‘{) t‘ ..................... < ...... ; ..............
....................................................................................... 1

. AUXILIAIRES MEDICAUX
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
'
SOINSDENTAIRES | Do | Notredes| oofricient
Traitéees |  Soins
| §
] 7
‘ 1 CCEFFICIENT |
1 ; DES TRAVAUX |
} MONTANTS
| DES SOINS
+
‘ i
; ‘, Z DEBUT [
, | DEXECUTION |
| [
‘ | 1
| [ |
! T
| | FIN
| { D'EXECUTION
T
| |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE 3

Fonctionnel, Thérapeut

[Création, remont, adjonction)

que. nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
U
MONTANTS |
DES SOINS L
DATE DU
DEVIS ,
\ S
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO|
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é IABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani  pp.rmacienne Biologiste At aad ) Jlal.s
Diplomée de I'Université de Granada-Espagne

Patente : 31643475 - IF : 53000550 - CNSS : 2064872 - ICE : 001540529000093

Laboratoirs Autorisé N°: 26050

™
;L;f’.‘ S’j‘j - EACTURE N° : 200700202

,,,',H Casablanca le 03-07-2020
Mme SMAD Fatima

Date de I'examen : 03-07-2020

Récapituladif des analyses _ -

Lialyse bl

Total des B : 690

Total dossier: 803.50 DH

Arrétée la presente facture a la somme de :
huit cent trois dirhams cinquante centimes

INpE
093003440

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7Th30 - 17h00 / Samedi : 7Th30 - 13h  Prélévement & domicile sur rendez-vous




Bilan Biologique
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2] Giycémieajeun v 7" [ sérologie hépatite B - C

] Glycémie 2 heures aprés repas [ 113 T4

(1 HBAIC [ ] TSHU/S

[ ] Cholestérol total [ ] Anticorps anti TPO

[ ] HDL LDL [ 1 Anticorps anti thyroglobuline
1 Triglycérides [ 1 Thyroglobuline |
[ ] Acide urique [ ] Cortisolémie 8 heures

[] créatinine sanguine [ ] Cortisolémie 16 heures |
[] Urée [_1 Prolactinémie |
[_] Créatinine urinaire [ ] Autres Fa

[ ] Micro albuminurie 000 e, . v‘\:’@\J
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Laboratoire Autorisé N*: 26050
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LABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani

laae y it Jiai.a
Pharmacienne Biclogiste
Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

Prélévement du : 03-07-2020
Edition : 03-07-2020

Hemogramme

Hématies :

Hémoglobine :

Hématocrite :
-VGM :
-TCMH :
—CCMH :

Leucocytes :

Polynucléaires Neutrophiles :

Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :

Soit:
Polynucléaires Basophiles :
Soit:
Lymphocytes :
Soit:
Monocytes :
Soit:

Plaquettes :
(Cytometrie en flux XT2000Sysmex)

IDP
VPM
P-RGC

Vitesse de sédimentation
VS 1ére heure
VS 2iéme heure

Mme SMAD Fatima
Code Patient 2007030080 Référence : 2007030080

Prescripteur : Dr TOUABI DAKHCH Fatiha

Page : 1/2
HEMATOCYTOLOGIE
439 M/mm3 (4.00-5.30)
12.5 g/dL (12.5-15.5)
386 % (37.0-46.0)
87.9 fL (80.0-95.0)
28.5 pg (28.0-32.0)
32.4 g/dL (30.0-35.0)
6 800 /mm3 (4 000-10 000)
52.7 % (40.0-75.0)
3584 /mm3 (2 000-7 500)
1.5 % (1.0-4.0)
102 /mm3 (100-400)
0.3 % (0.0-1.0)
20 /mm3 (0-100)
346 % (20.0-45.0)
2353 /mm3 {1 5004 000)
1 0.9 % (2.0-8.0)
741 /mm3 (200-800)
209 000 /mm3 (160 000-350 000)
14.4 iL (2.0-14.0)
i 5 A (8.0-120)
342 % (12.0-35.0)
32 mm (<10)
65 mm (<20)

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h  Prélevi@BAR PR RIANRL E KHAGLF
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca

T4l - 05227586 77/ Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail : laboyafa@hotmail.com
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LABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani Pladey okt Jlai. s

Pharmacienne Biologiste
Diplomée de I'Université de Granada-Espagne

Laboratoire Autorisé N*: 26050

Prélévement du : 03-07-2020 Mme SMAD Fatima
Edition : 03-07-2020
Code Patient 2007030080 Référence : 2007030080

Prescripteur : Dr TOUABI DAKHCH Fatiha

Page : 2/2

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE |

Glycémie a jeun 146 gL RER9
(Hexokinase G6PD-H Cobas C311) 8.10 mmollL (3.61-6.11)
Protéine C-réactive (CRP) 13.01 mg/lL L =Ry
(Immunoturbidimétrie Cobas C311)
VITAMINES
25-0OH-Vitamine D (D2+D3) 29.92 ng/mi
(Roche Cobas e411) 748 nmoll
Interprétation: ng/ml nmol/l
Déficience : <20 <50
Insuffisance : 20-29 52.5-72.50
Suffisance : >=30 >=75

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h preteverAlide RaL QL AMALELKHARIF
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