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

itions 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 8 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 ains
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dd
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a 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 df
la mutuelle,
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducatians.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit &tre 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 §

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeg

caractére personnel

JPRAS : Centre Alle n ’\nrlc‘ ah - 6éme
Casablanca 000 él

*“MUPRAS = Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance \/ Ng P19_00469 3 3

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie

J Dentaire O Optique O Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e) S - - ‘.‘
Matricule :.... j/f ........ i) ............................. Société : IQ"L\ ................... Ji %‘ r;é .....
E Actif F’ensmnné{e] O Atre: oo e e

Nom & Prénom :. Z,-L U Q_‘\ AAAAA ‘d— .L_\.la.*.«.\'.*.’v’.:f.’. ...............................................................................
Date de naissances ... L/:I’Lfb/g}b} I iy
Adresse . Q8. KL <. g} 4 AL t‘r..Lf..-f..(,L.'...,:..!..t.(,‘éﬂ.{‘f,C ......... /ZV(fUUU;L‘

Cadre réservé au Médecin : 5

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............

Nom et prénom du malade :..............Z.. 5

200 0 ... S U ..
Lien de parenté : O Luimem @) Conjoint &_Enfant

Nature delamaladie :........oooveveeeeeeenn. /E\)-/é_.( ......... UC«’Cf;{!lv\ .........................................
En cas d'accident préciser les causes et curconsﬁances OO S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle

—/

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

FOIEE 2 c..cooiosisinmsonesomsssnimsssesasssnsssisonssis Le: .. F A 7 A
Signature de l'adhérent(€) :..........cooooiioeeeeeeeeeeeee




RELEVE DES FRAIS ET HCNORAIRES

Natutes des
Actes,,

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement.dés Actes

Ao iia
L2244 \

X r:!ul\]‘d

A

EXECUTION DES onnaNNANcgs’ NSRS

Cachet da Rhaﬂhaqan

Montam: de |a'Fat1:,|.tr,a

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
,.Ca'chet et signature du Gisia Désignation des Montant
Labtrr'atﬂlra Etduﬂadiologue a\ ~ Ceefficients des Honoraires
lo% 71‘&“‘#/}%\“‘} [ A S | N o2 et
& ] ool | ol S ] (e e .
hf'g:f}_q ..................................................
" ——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— _./
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en

cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

SOINS DENTAIRES Dente | Nouewides | o it
Traitées Soins
| |
‘ J l CCEFFICIENT
| | DES TRAVAUX
' 1
| { T MONTANTS
| [ DES SOINS {
T 1
| ! DEBUT
D'EXECUTION
| |
| |
T T e
\ FIN ‘
| [ D'EXECUTION |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
P
MONTANTS

DESSONS |

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
3,Bd Mohammed V - Té€l.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence:

50713398

Analyses éffectuées le: 13/07/2020

Enf. ZOUINKA GHITA
Dr BENSEMLALI NAJIB

e ST RILEES 0 O 0 O 00 0 0

Sur préscription du:

0036961

Organisme

NFS PQ FER CTF ASLO VS FERRI

.
.............

Cotation : (B 550 )

Montant Net : 762.00 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SEPT CENT SOIXANTE DEUX Dhs 00 Cts




Dr Abderrahim TAJAOUI St ol ds
CARDIOLOGUE " e ;_,f:}

Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris

H—m'u"’b-‘iég-‘"

Spécialiste des Maladies du cceur et Vaisseaux u":‘)!-:-l ‘T‘H‘ :\':‘.'K é}" B
Exploration Cardio-Vasculaire L.E-’-‘Jé‘” e 12l JSH s >ual)
ECG-HOLTER TENSIONNEL | plE) v el CoLSCalith
HOLTER RYTHMIQUE-ECHO-DOPPLER s C =2 g
CARDIAQUE - EPREUVE D'EFFORT Al uall u‘-’"”
Mohammedia, le 1 4/07/2020 .............. g ket
FACTURE

Patient: Mlle.ZOUINKA GHITA

Echographie du cceur 700.00 dh

ARRETEZ LA PRESENTE ) . .
FACTURE A LA SOMME DE : SEF] CENTS DIRHAMS

Sur rendez-vous

&
05 23 32 44 00 : LSl - 05 23 31 23 23 : gl / Lisaaall —'Gualdd) Teaa L2 (2 (ANl il $jlae) Asdily Aull)
Résidence Belafkih (Imm. Crédit Agricole) 2, Bd. Mohammed V - Mohammaedia / Tél. : 05 23 31 23 23 - Fax : 05 23 32 44 00



CABINET DE CARDIOLOGIE
Dr Abderrahim TAJAQUI

Narne ZOUINKA, GHITA

Age 10

Sex

Date 14/07/2020

2-D M-Mode Doppler
V(Gd Long 6.8cm Sivd 0.7cm
(4cav) VGd 4.1cm
Vol VG.D sem|  PPVGd 0.7¢cm
(slm.4cav) SIVs 1.0cm
VGs 2.3cm
Vol.Téléd(Teich) 73 ml
Vol.Télés.(Teich) 18 ml
FE(Teich) 75%
FR% 44 %
Vol.Eject.(teich) 55 ml
Ao Diam 2.1cm
Conclusion

BON VG TAILLE CINETIQUE EET FONCTION NORMALES
VALVES FINES SANS FUITE NI STENOSE

OG ET OD NON DILATES VIDES DECHO

PERICARDE SEC

PAS DE SCHUNT

PAS DE COARCTATION

BON VD

PETIT SOUFFLE FONCTIONNELLE

Print Date

:14/07/2020



Mohammed AMARA
Pharmacien Biologiste

Diplomé de I'Université de Bruxelles (U.L.B.)

Spécialités : Biochimie - Hématologie

Immunologie - Bactériologie - Mycologie
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LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

—

-

Préléevement du : 13/07/2020 Heure : 15:28 ‘
' ' afé du: 13/07/2020
Edition du 14/07/2020 | Référence 50713T2398
Code Patient 0036961 'Enf. ZOUINKA GHITA
Matricule NI videcin: Dr. BENSEMLALL NAJIB
|
BIOCHIMIE
EXAMEN DE SANG
ITtETEdeTts
Analyses Résultats Normes RS
Fer Serique. ... veeeeeeenononns 0.61 mg/l (0.60 & 1.60)
(R 1 - N g e e R I S 314 pglloo mi (250 & 410)
EXAMENS SEROLOGIQUES
ATteTedents
Analyses Resultats Normes
Antistreptolysine O......... ... .1 267 ul/ml (< a200)
MARQUEURS
FERBITINE : ¢ o o 5 wsrorsvas o 6 v o0 aomm» s » 19 nghnl
Normales en ng/ml
Homme adulte 20 a 495
Femme avant 50 ans 10 a 225
Femme aprés 50 ans 15 & 425
Enfant 7 a 140

3. Bd Mohammed V (Face Clinique Fed:

ila) - Mohammedia - Tél.: 0523.30.40.30 --Fax : 0523.30.43.20




Mohammed AMARA

Pharmacien Biologiste | I
. - M—M -’ o )L_Q.C-

Diplomé de I'Université de Bruxelles (U.L.B.)

Spécialités : Biochimie - Hématologie LABORATOIRE AMARA D ANALYSES MED[CALES

Immunologie - Bactériologie - Mycologie

Préléevement du : 13/07/2020 Heure : 15:28

Edition du s 14/07/2020 Référence 50713T2398 du: 13/07/2020
Code Patient 0036961 'Enf. ZOUINKA GHITA
ssaieioule : |0 0 0O 0 O

Médecin: Dr. BENSEMLALI NAJIB

HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes RS eearTE—
NUMERATION GLOBULAIRE
Globules TOoVGES: « viwww s v s 45 siwsies : 4.5 M/l-” (3.2a55)
Hémoglobine............. ... ... 12.5 g/dl (11.62a14)
BOMaSEOGTIEE ¢ v o w5 sommoss ¢ 8 8 5 5 wowmsnea § 37 % (37 a 45)
Vi@l wmesses s misa s 6555 hias b 82 fl (77a91)

T CoMulicn 5 o 5w o wovwsv o 5 # 5 % wspese § 28 Pg (254 31)
C:C.MeHusisssaawmsiassninumaat 34 % (324 35)
Globules BlLanGS. e s s & « & wmsmws & 5400 Jul (5.000 & 14.000)

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles....: 49 %
Clob i NPT 2646 Jul (2000 & 6000)
LYyNPHOBYEES a5 v s as wiiein e & 55 6 5 s & 36 %
SEIE . v v 2 5 wnend 1944 /ul (2000 & 8500)
MONOBYEES wosevs s miwaem v 55 paaas 9 %
{oh & JUPNENP—. 486 Jul (300 & 1500)
Polynucléaires Eosinophiles....: 6 %
soit.........: 324 Jul (< a400)
Polynucléaires Basophiles......: 0 %
BO3E s 55 0 monnwe ! 0 /l-" (<a100)
Plagquettes. ... :.iciviitnosrmast 191.000 /ul 150.000/450 000
VITESSE DE SEDIMENTATION
1l ére heure : 9 mm (2a10)
2 éme heure ¥ 21 mm (6 a20)

3, Bd Mohammed V (Face Clinique Fedala) - Mohammedia - T¢l.: 0523.30.40.30 --Fax : 0523.30.43.20




