RECOMMANDATIDI\* IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

que pour tous les actes effectués en série.

diologie et Biologie :

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

la mutuelle.
ique :

ducation :
rééducations.
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable
obligatoire avant le début de traitement.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

0is.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luinéme 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 préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

La factuze ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.

renseigné sur la feuille de soins est

facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

dresses Mails utiles

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

personnel.

: Centre Allal Ben Abdellah - eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et

garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

e Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales Ng P19‘ ﬂ 5 l 8 d A 5

: de Royal Air Maroc
/&Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule .................... ?3; ...................

O Actif Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 v SO——

Nom et prénom du malade Ma’/gdd’qf ....................................... Age }4 7&’
Lien de parenté : (J Luirméme ﬂ Conjoint () Enfant
Netiurede I BladE ! . o T TS T s masis il i
En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSLANCES : ........c...uiuieeiieerioeeinbieie e S0 K b e eeeaeeaee e eemennes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘i@nais e de la clause relative & |la protection des données nnelles.

Faita: ( AdAA G o ... Le:. wa /20,20

Signature de l'adhérent{e) :.. <7 frrrririre.n.




.
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS.I T ‘DNDRAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la"ature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
A AN S| N . S L ] Important : '
2 ‘h;oqidpz? S T IT P K CS ———— sl w /\} Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'OD
156 &
"""""""" R amesEssans e e s / L:_—_\.———-"’) ", - I
---------------- e L e TS e s ds R - SOINS DENTAIRES i | Ceefficient
sl —— oo —— ( _— Traitées | Soins |
/ j ——
o —rm—— R | | ——
EXECUTION DES ORDONSSA ) | S
ONTSANCES , DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ' 7, ‘ ‘ e
2 Date : 4Montant de la Facture H
. . ou du Fournisseur DI o
IRMACIE DATT 11 e, o
9B Lo 22 - 2 ° | MONTANTS
' // C 0 | | DESSONS |
/ = e ._‘, . 1 1 | L
& D€———F—>»G ‘ :
Y . |
| - : e | ol | . DEBUT (
/ ~ Wl &0y " : )EXECUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES AN wod - | DBECUTION |~
Cachet et gignat Désignation des Montant | > 2 jq >3 3 ‘ [
Date 2 p Y [ |
Labopa.;q;r‘p& Iogue Ccef-hclents des Honoraires | | B ! 1
LY A~ A \. tj‘{ld = = Q \ | N T
‘ "., Mc‘ﬁww L ),1'.-2 \gsg Qoo _._3._\_&,_.4.__,;_._&;__;;. ., | | FIN
:.Casa“\f‘“" RRR—— ‘ i D'EXECUTION I
O0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —————
CCEFFICIENT
I DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX | U
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
............................. MONTANTS |
DESSOINS |
{Cr‘eatlon remont, ad;onctlon] e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU |
DEVIS |
DATE DE (
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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ORDONNANCE

CASH . Le 2%(93{(102,3
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DOUALAB

Dr DADOUNE Loubna ' 301, Lotissement Haj Fatah Oulfa
Médecin biologiste (Pres Rond point CHEHDIA)
Biochimie - Hématologie - Immunologie Casablanca
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie Tél. : 0522 900 300 - Fax : 0522 900 700
Casablanca le 12 aotit 2020 Madame NAJI SAADIA

FACTURE N° | 178737

Analyses :
Numération formule sanguing ------=-===ssscmeeeememememanaean B 80
Vitesse de sédimentation B 30
lonogramme sanguin ------------- B 160
Créatining ----------==-=-=====--- - B 20
[ B 30
Cholestérol total —---m--mmmmmmmme oo B 30
Cholestérol HDL ---==seemeememn B 50
Cholestérol LDL - B 50
Triglycérides e B 60
Protéinurie de 24 h —mmmmmmm e B 40| Total : B 350

Prélévements :

1T | Pe| 15|
TOTALDOSSIER | 762,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 7\'-. AR
Sept Cent Soixante Deux Dirhams Y t;;i/—%‘gg\?a?&
Lab:);gg‘ :1; 5 e - %?bxifaca
0% LotHa)Fa ©os221 %

78 105229907 i
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Dr. DADOUNE Loubna

Meédecin biologiste
Madame NAJI SAADIA

Docteur NAOUAL JERRAR
Réf. : 20H28B

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie

Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie

Dossier ouvert le : 12/08/20
Prélévement effectué 4 09:49
Edition du : 13/08/20 Page : 1/2

Compte Rendu d'Analyses

HEMATOL 1

NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
30/10/17
YBULE 2
Hématies --------eemmmememm e : 3,80 M/mms3 35-555 430
Hémoglobine ----------ceemmmmeeeeeeee i 122 2/100 ml 11-15 13,2
Hématocrite ------- - : 36 % 36-48 41
B B — : 95 3 80 - 99
- T.C.M.H. - 32 pg 28-32
-C.C.M.H. - 34 g/100 ml 30-35
Numération des leucocytes -----------emeeeeev : 7 800 /mm3 4000 - 10000 9400
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ---=--------- : 54 % 50-70
Soit : 4212 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- 3 1 % 1-3
Soit : 78 /mm3 40 -300
Polynucléaires Basophiles ------------—--- . 0 % <1
Soit : 0 /mm3 <100
Lymphocytes -- -- - 41 * % 20 - 40
Soit : 3198 /mm?3 1500 - 4000
Monocytes - : 4 % 1-8
Soit : 312 /mm3 40 - 800
Résultat : 151000 /mm3 150000 - 400000 241000
VITESSE DE SEDIMENTATION
Normales Antériorités
| & heure - -- -- - <10
2 eme heure --- - - <20

(0522) 900 700 : S - (0522) 900 300 : iSledl - sLasdljlall = (b glall sauie 0,i) WY w6l g Lall G325 ,301

ain )

301, Lotissement Haj Fatah Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél. : (0522) 900 300 - Fax : (0522) 900 700

Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40 - :




A e
Ministére de I'Economie et des Finances — oy S
s ; dedlodlg walll 44l44
4:;.34}.;4:_71.7: Q,L'/‘..Li e = S
£ %MQHMIMJJMF“’J | AWVIS 'IMPOSITION } o COHeo -“ u"'{ OXo §
! T‘*x'i;’;“‘::'c’gﬂﬁ,ﬁ,%";ﬁf e ' MAACH MOHAMED ET NAJI SAADIA @
: 4 41 LOT HABIBA ETGE 2 HAJ FATEH - CASABLANCA
_ . CASABLANCA
g yad ) iy ;-‘-‘
N ]
( 2019 X ) Retour a la perception de :
: SIDI MAAROUF
O.R juaadll | ad 4y  N°Article Joaaldl ad
\’ Go6 | ( 36217622 )

Total des droits dus(DH)  546.30 (p52)85191 2 9 Slloadl ol
if - Y 1 \]

| * Profession (s) Opadl of digadl |
} | ,’
- g g i | oy
{ 5 g )
| I 11 Oon ou OIMUC1IC ’.\-l‘ 1 . .
| imposition ou domicile fiscal 45 1 OT HABIBA ETGE 2 HAJ FATEH - CASABEM’ sl gall 9} &y pidl) 42 58 Jant
" ¥ J/
1étail des droits i 'otre char s glul asule faady A daws wadl Slladuuall Juo S addu ) gaad
| Dro Uadwall  Eléments d'imposi syl ) b yolie |
8 [ .".VIUI:V.‘.;‘: (DH) i I .ibellé -‘L; ! V\"eiL'HL Ef“.‘l-l )- : 7‘ f“::h-’H-‘ : . . ; - & \L_LJ _!
1 (..M‘b;-‘ il | o ‘:,‘;..?‘;J]a'.‘-;;J' ; . il !
- Taxe de services 1 dasload] Gloadd| pus y | i
CoMmmunaux ; |
| 546.30 Habitation principale g i Tl | Valeur Locative : A} y0) el |
¥ 0.00 | Habitation secondaire o5 oW s ult | Taxe de services tdgeload) Olosadl pasy |
' 0.00 Location et assimilés oSl hhall COMMUNAUX : :
! . T POUTR 20808 Habitation principal 5 ,
1 0.00 | Professionnelle el Jloaluds | ‘ ~ ‘ .9“ principale gl .:l.)S-mu |
| ' 0.00 | Majoration(s)* 5% douy . 0 Habitation secondaire § PO pIul |
| Taxe d'Hableatlon : F gl sy 0 Location et assimilés §SATe) stiau
0.00 I—Iabg’tulf'on principa!e g ol oSl ‘ & Siooll 3
0.00 Habitation secondaire G oldn paay 0 Professionnelle ol Jloaludl .
= i Mgjorfio(s)®  13% by Taxe d'Habltation : 3 Raad] |
r 0.00 | Pénalité 10% st | | o ‘ Sl
r 0.00 Majorations de 5% et 0,5% o« Olabiy | 20808 Habitation principale gl 5 Yl i
retard nalln 0 Habitation secondaire § SN Tl '
' 546.30 D lu gl gl Jlaay) aduall | w
| Date de mise en recouvrement 29.03.2019 _l,...u:..*.h:J‘ q.-“f ‘,J,..LJ:"_ !
| s : e o
. Dated ibilit 31.05.2019 Sladiwl 7y
~ Subd es impi : 251 il Aoy
Pour le paier resser A la Perceptior SIDI MAAROUF Aol Jda il cuas s 1ol
. Ou virer au Compte N 001 810 0078 251501 1069 55 46 Slwadl I Jsgadll gi

trale de Recouvrement

En indiquant la référence suivant 603621762294 » 55l

L

Ou réglur par mlcmet www.tgr.gov.ma g‘jg-\ﬂ?' p_.nsdi _,u sf
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

<k ' e —————
/

/
Dr. DADOUNE Loubna /’!
Médecin biologiste /
fff Madame NAJI SAADIA
Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Inmunologie
o / Docteur NAOUAL JERRAR
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie
il ik Wi ol | Réf. : 20H28B
Dossier ouvert le : 12/08/20
Prélévement effectué 4 09:49
Edition du : 13/08/20 Page : 2/2
Compte Rendu d'Analyses
BIOCHIMIE
NOG — SUIN
) Normales Antériorités
T L — : 145 mEq/] 136 - 155
POtassium ——------mmmmemmeeeeeeeee - 4,30 mEq/1 3,6-55
(R T[o1117) ) PR ———— -- - 94,00 mg/! 85 - 108
L ] S — : 108.0 mEg/1 98 - 110
Protéines totales --------mmmeemmee e i 67 g/l 60 - 80
Bicarbonates ---------m-mmmmmmeeeeee e : 27,00 mEgq/l 22-29
BIOCHIMIE

Créatining ----- -- 10,0 mg/l 7-14 9.0

Soit 89 umol/l 62-124 80
LT —mmmmm e 0,42 g/l 0,17-0,5 0.28

Soit 7.00 mmol/| 2,83-834 4,67

CHIMI

Cholestérol Total -- 1,62 g/l 1,5-2,4 1,97

Soit 4,18 mmol/l 3,87-6,19 5,08
Cholestérol HDL -mmmmmmmmem e : 0,49 g/l 0.4-0,7

Soit 1,26 mmol/l 1,03-1.8
Cholestérol LDL —=--mememmememem e : 1,04 g/l <17

Soit 2,68 mmol/I <438
Triglycérides ---------n-vmmmmemnen : 0,45 g/l 04-14

Soit : 0,51 mmol/l 045-1,6

2
BIOCHIMIE URINAIRE "o o
g

D e —— : 2 000 ml
(sous réserve d'un bon reccueil)
Protéinurie de 24 h---===m=amemacaaaes -— 0,03 o/l

Soit 0,06 2/24 h

0522) 900 700 : Skl - (0522) 900
301, Lotissement Haj Fatah Oulfa (Prés Mosquee Haj Fatah)Casab!anca -Tél. :
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40

300 m|~¢wljiﬂ|*[@hcwlmu_ﬁ)mii EIL. CL:.”LAJAJ ,301

900 300 - Fax :

0522) 900




