RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pnditions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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
Soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :
L'entente préslable renseignée par le médecin prescripteur est exugée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés 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
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ctere personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

S

MUPRAS

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

UMaladie UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... Lj LA ? Socnébe ........................... S‘/ ..........................................

O Actif 0 Pensionné(e) O Autre:. — Y

Nomn & Prénom :.... /<. AL HQQ y - L H HI Pﬂ ......... /I/IU JTAPN’JP‘ ..................
Date de naissance :. 04/0. 4/ ./{3 ,{L/
Adresse . LIL PHSS RC? C./t?ﬂjj IIZ L Zj

LBl L IAD . ::I
Tel. O?Qg?gjg?lf ....... Total des frais BNGAgES & ..o Dhs

Cadre réservé au Médecin

DégLa_ration de Maladie
N° P19- Nn547268

(JOptique /L/\ L.’) UAutres

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./ee e eeeoeesf oo,
NOM €L PréNOM AU MBIBAE ......o..eeeee ettt ettt eeeen e

Lien de parents : O Luirmeme

Naturedela maladie :..............cooueieieeeeeeeee e '

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .............. .. §... 2 T SEP m

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ﬁenselgn ents sous pli confidentiel &
médecin conseil de la Mutuelle. &

L]
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Id' p d
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faira: O MAOUS ... Le:..A.5.L.0. ../

Slgnature de I'adhérent(a]

VOLET ADHERENT e

Dectaration de maiedie N9 P19-054268

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

Matricule :. L{i. A?
Nom de 'adhérent{e] : kq.[iaL L?il:i .la

Total des frais engagés :............c.oooecvevemrnnee..
Coupon a conserver par I'adhérent(e).




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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 actes effectués en série

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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

Optique :

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

Rééducation :

®  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie 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

O  Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre 4 x. 6eme Etage Angle Rue M Ben Al yuartier de I'Horlog

; Déclarat¥= de Maladie
=lZMUPRAS -

Mutuelle de Préve

N9 W19-548463 ,wg
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U Maladie U pentaire C]Optiquee OAautres
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ate de naissance O A S AL BB
L paS 6 LE 42 Tresz R (D
mOi?C’C? A9 ai/ma. S ———————

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : - Sl
Nom et prénom AU MAIAAE :rrreereremrrmreerresn et bt et b s s e et e e e ASEZ"""“'“' isassioin
Lien de parenté : ) Lui-méme () Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 IMattention du

meédecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pri ai ﬁ la clause relative a la protection des donne‘es?sonnelles. .

Slgnature de !'adhérent(e) oarseiin s g rees
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CENTRE
INTERNATIONAL

D'ONCOLOGIE

CASABLANCA
14/08/2020
Casablanca, le :
MR. KAHALLAHIA MUSTAPHA
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LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES
ddal) Sullaill Lald, uida

LoX1e©eO OFEZE ULHoA MU EELOOSS,

Biochimie - Hématologie - Virologie —Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Dr. Mohamed SEKKAT
Médecin Biologiste

Pvt du: 27/08/2020 Mr KAHALLAHIA Mustapha
Editiondu:  27/08/2020 Né(e) le :01/01/1954
Dossier\®:_10A04033040 NIRRT
: Page: 2/2
. BIOCHIMIE (BECKMAN COULTER AU 480) !
Valeurs Usuelles Antériorité
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Q N°12 Lot. El Yousser |l, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a c6té de BMCE bank, BERRECHID
€, 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71




LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES M
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Biochimie - Hématologie - Virologie -Bactériologie - Parasitologie - Mycologie —

Dr. Mohamed SEKKAT

s ; Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
Médecin Biologiste

Pvt Cu: 27/08/2020 Mr KAHALLAHIA Mustapha
Edition du : 27/08/2020 Né(e) le :01/01/1954
DossierNe:  10A04033040 0RO

Page: 1/2

HEMATOLOGIE  (BC5380)

Valeurs Usuelles Antériorité

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES
HEMATIES : 4,30 M/mm? , (42-57) 4,70 (11/08/20)
Hémoglobine : 12,0 g/dL - (14-17) 12,9 (11/08/20)
Hématocrite : 39,0 % (40-52) 41,8 (11/08/20)
VGM : 91 ! (20-100) 89 (11/08/20)
TCMH : 28 pg (27-32) 27 (11/08/20)
CCMH - 31 % (30-35) 31 (11/08/20)
LEUCGCYTES : 6780 /mm3 / (4000 - 10000 ) 10260 (11/08/20)
FORMULE LEUCOCYTAIRE :
Polynucléaires Neutrophiles : 45,2% Soit 3065/mm?3 yzow-?som 6669 (11/08/20)
Lymphocytes : 45,5% Soit 3085/mm? (1500 - 4000 ) 2575 (11/08/20)
Monocytes : 72% Soit  488/mm3 (200 - 800) 831 (11/05/20)
Polynucléaires Eosinophiles : 1,6% Soit108.48/mim? (100 - 400) 174,42 (11/08/20)
Polynucléaires Basophiles 0,5% Soit 33.90/mm® ( Inféricus 4 150 ) 10,26 (11/02/20:
PLAQUETTES : 364 000 /mm3 / ( 150000 - 400000 ) 392 000 (11/08/20)
VMP : C 760 Fl (6,5-12)

e

Q N°12 Lot. El Yousser I, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a c6té de BMCE bank, BERRECHID

€, 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71




 Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat

Adresse : N°12 Lot. E| Yousser II, intersection rue Mohamed V et rue
Médecin Biologiste en analyses médicales

Mogawama, & coté de BMCE bank, Berrechid )
Tél. : 05 22 51 77 81 / Email : Iaboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

gie - Parasitologie - Mycologie - ‘
- Biologie de Ia reproduction

j Facture I

N¢facture : 20.¢563 Patient : Mr KAHALLAHIA Mustapha

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériolo
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie

Editéle:  10/09/2020
Date prélévement :  27/08/2020

Analyses Valeur en B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES (NFS) 80 80,00
Urée 30 30,00
Créatinine 30 30,00
Total B 140 140,00
APB 1,0 0,00]
Majoration de garde
Total 110,00

Arrétée la présente facture i la somme de : Cent dix dirhams***

Patente N° : 40724021

IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501




