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

Conditions générales |
=
Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre dument renseigne ;
Ll i L Iais B Aratic ' 8 " s trn A Tark |
= - ]
®  iavalidité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation |
-
\
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L8 |
Pharmacie i
|
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe |
|
Radiologie et Biologie : [
. La racture ains! QU une cope des resultals oes analvses ou du compte rendu {sous ph connhgentiel) dovent etre|

jointes a i orgonnance medicale pour toute gemange de rempoursement.

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

3 mutuells

Optiaue -
£y P :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a feuille de soins

Rééducation :

Ue préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

L e A T T g P T T s T, T St R R e R e
our e remooursement, la facture et ie calendrier ges seances eliectuess sont a joindre 4 |a feuilie ge 5gins

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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 renouveiée tous les 6f

maois.

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

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la ioi n* 09-08 relative 3 ta protection des personnes physiques 3 I'egard du traitement des donnée
a caractére personne

MUPRAS
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& d’ Actions Sociales
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N® w19-598784

i s
-~ 7 I/ f ‘-. I‘,
i | ™ ‘o = L s ’ 1
 Maladie  Dentaire  Optique — Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e}

% C')_‘l) Societe P-:W\

R
Matricule

T N S A P N
(TS RNV NCYS ;

e @m PRAS

(-}{’—:fb \ 465D Total des frais c-“r ga
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Cachet du médecin |

‘~l |- ‘uf Ve

Date de consuitation

/
Nom et prénom du malade : LA 20 NI\

Lien de parenté : U Lui-méme dﬁmmz

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ; «orowm

LJ Enfant

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'atte

tion du

médecin consell de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris C{)TI‘!BiS‘Si?DqC{‘ la claise_[etatlve a la protection des données personnelies.

Fait 3 - AL o= G Le : s P

Signature de I'adhérent(e) rt- Rt iiimtm—




ar'ie réservée au praticien traitant

Pharmacie
- ———— dolanae. MAT S _ i
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‘atvre des prestations

Fy

“raticien  Date ©

Wiédecin
‘raitant

® Etablir une déclaration par personne et par maladie.

E e e e e o] ® La déclaration doit &tre accompagnée de toutes les piéces justificatives
- (ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie et laboratoire).

® Joindre & la déclaration de maladie les vignettes ou & défaut les prospectus et le P.P.M.
concemant les médicaments.

L Auxilisires ® Lorsque la personne malade bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre

" médicaux

a l'assureur les photocopies des pieces justificatives et l'original du décompte de réglement
délivré par cet organisme.

® En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : joindre une facture détaillée et dament

acquittée sur laquelle devra étre précisé I'ensemble des prestations.

- L = i O — s— ® Délai de remise des pigces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent

‘i?aj/»&nb @ 102 ( 9('9 Pﬁﬁ\‘l j . b, LN OUAKKIL étre remises a l'assureur trois mois au plus tard apres la cessation des soins.
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Siege social
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Part|e reservee a RMA g3, avenue de 'Armée Royale - Casablanca - Maroc :‘: F:ADW\(; )
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L 1 :l --{: récentic ..",';'“i:r P =l R : ¢ SA au capital de 1.796.170.800 DH - Entreprise régie par 1a loi n" 17-99 portant code des assurances " 1
: WwWw.rmaassuranca.com
1 2 * ’
— S 4—_4_____,__.__———)_ — —__-?___——I e ——————————————— ..‘——A_— e ———— —
| ‘ R
' ‘ ! i A
l 1 i *_ K L (s ”\,
| | | 26 OCT 2mon )

Déclaration de maladie
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N° du sinistre {

Renselgnﬂments concernant le malade

IL , ! Nom et prénom : ... \[frc_@ \. L’P OUV].&Q-* £. p Lien de parenté @ ............. ;

| L V.25 xS — o Nk

Montant des frais engages : J‘Z.é‘ ............. DHSG‘C:'_) -

J'atteste sur I'hnonneur I'exactitude des renseignements portés sur la résente déclaration
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Dipléme d'études spécialisées de dermatologie et vénérologie, Université Toulouse III

Dipléme interuniversitaire des maladies systémiques, Montpellier et Paris VI

- Dipléme interuniversitaire de dermatologie pédiatrique, Nice
Dr IM AM BENNA NI Dipléme universitaire de pathologie et chirurgie du cuir chevelu, Paris V1

Dermatologie Médicale, Esthétique et Interventionnelle Dipléme interuniversitaire de dermatologie esthétique, Versailles

ORDONNANCE
: Date
i 25/09/2020
! )
VECOT EP NAJIB YOLANDE o ?’S"V
2%, % %y,
"l G g
W o % (o’ '
D CURE forte: ampoules 100.000UI EXNB )
"%ﬁ/‘ A '7% Q
1ampoule & boire le matin ajeun ,-%tg_ ) %/_J% %
2. % 0
1 autre 15jours plus tard G0 A
| ‘2\7:"\\?2} “336‘({,%
.i (soit 2 ampoules au total) % % %, %,
puis 1 ampoule aprés 3 mois L 03%3 0
| . . ()
| i Contréle de la vitamine D 1 semaine aprés la derniere prise 2
0
Wt
|
|
// PPV:49,60 DH ‘
L9l LOT: 20E25 ‘
b= EXP:05/2023
|
o 0522 366 261 / 0612 716 310 f4 Contact@dermatologiebennani.ma ‘ @ www.dermatologiebennani.ma

(® 64 Bvd Sidi Abderrahman, 3¢me étage, résidence Misselma, Casablanca ‘ & Tram: ligne Ty, station Beauséjour




Laboratoire

% ” EVOLULAB

' PEETTTTS—_—

)
'Analyses de Biologie Médicales

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
- Ex Interne des Hopitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI)

2009192011 - Mme Yolande NAJIB

I ANALYSES SPECIALISEES |
08-07-2017
Vitamine 25.40 ng/ml 22.60

D-25-hydroxy-vitamineD-D2+D3

(Technique ELFA sur Vidas) 50.80 nmol/L
STATUT 25—(OH) VITAMINE D ]
Déficient <20 ng/ml
Insuffisant 20-29 ng/ml
Suffisant 30-100 ng/ml J
'7 Toxicité potentielle >100 ng/ml

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sinc - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
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Laboratoi Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
o1re _ Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

/4
' E V o LU LA B - Ex Interne des Hépitaux de Lyon
f

- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon

lpeman . WA
) - Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
'Analyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Date du prélévement :19-09-2020 a 10:26 Mme Yolande NAJIB

Code patient : 1503072001 Dossier N° : 2009192011

Né(e) le : 26-12-1966 (53 ans) Prescripteur : Dr IMANE BENNANI

U

L HEMATOLOGIE N
NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)
12-05-2018
Leucocytes 429 G/L (3.90-10.20) 442
Hématies 471 TIL (3.90-5.40) 4.85
Hémoglobine 14.3 @ik . (120-158) 145
Hématocrite 428 % (35.5-45.5) 433
V.G.M 009 fL (80.0-99.0) 89.3
T.C.M.H 30.4 pg (27.0-33.5) 29.9
C.C.M.H 33.4 gfdL | §00:360) 335
FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i)
Poly. Neutrophiles 401 % 39.0
Soit 1.72 GIL (1.50-7.70) s
Poly. Eosinophiles 51 % 5.7
Soit 022 G/L (0.02-1.10) 0.25
Poly. Basophiles 02 % =
Soit 0.01 GI/L (<0.35) 0.02
Lymphocytes 420 % 42.1
Soit 1.80 G/L (>1.00) 1.86
Monocytes 126 % 12.7
Sott 0.54 GI/L {0.10-2.70) 0.56
PLAQUETTES(Sysmex XT-1800i) 183 G/L (UGS 179
Commentaire : Numération formule sanguine normale
1 BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE |
12-05-2018
- Ferritine 77.7 ng/mL (15.0-150.0) 202
(Technique ELFA Vidas)
BILAN ENDOCRINIEN ]
08-07-2017
- TSH 152 mulyL (025-5.00) 2.30

(Technique ELFA Vidas)

. Page 1/ 2
Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sinc - Hay El Hana - Casablanca

Tél.: 05 22 95 (‘)_1_1 35: Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
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Dipléme d'études spécialisées de dermatologie et vénérologie, Université Toulouse 111

Dipléme interuniversitaire des maladies systémiques, Montpellier et Paris VI

Dipléme interuniversitaire de dermatologie pédiatrique, Nice

D r l M A N E B E N N A N I Dipléme universitaire de pathologie

de dermatologie esthétique, Versailles

et chirurgie du cuir chevelu, Paris V1

Dermatologie Médicale, Esthétique et Interventionnelle Dipl6me interuniversitaire
A
ORDONNANCE 2

Date

16/09/2020

VECOT EP NAJIB YOLANDE

NFS

FERRITINEMIE
! TSH

l VITAMINE D

o 0522 366 261 / 0612 716 310 K2 Contact@dermatologiebennani.ma l @ www.dermatologiebennani.ma

@ 64 Bvd Sidi Abderrahman, 3éme étage, résidence Misselma, Casablanca ‘ Q Tram: ligne T1, station Beauséjour




4 ' Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
\Labordfoire B FUSES

c' 7 - Pharmacien Biologiste Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
‘( E V 0 L U I.A B - Ex Inferne des Hopitaux de Lyon
|

E—" - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
wa0A . - .
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie

/]
d'Analyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI)

FACTURE N° : 2009192011

Casablanca le 19-09-2020

Mme Yolande NAJIB

Date de l'examen : 19-09-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val

Ferritine B230
TSH Ultrasensible B250
Vitamine D = 25— hydroxy—-vitamine D = D2 + D3 B450
- NFS 1330

L Prise de sang B15

Total des B : 1025
TOTAL DOSSIER : 912.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent douze dirhams

IF 14377655

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
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Siége social . > -
83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc \ ROYALE
Tél. : 0522 31 21 63 - 05 2 31 0¢ 69 - Fax : 05 22 31 38 84 3 R MAROCAINE -
S.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 16,207 - C.N.S.S. 111.6666 D'ASSURANCE
PATENTE : 35101950 - I.F. 01084830 - ICE : 001530601000041
Epftreprige rhole par a jol " 176 portant dedabs assirsrioss FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE
www.rmaassurance.com i S S S S Ll e
Employeur : TIMAR SA Page 11
AssUn - VECOT YOLANDE MARIE ALINE .
: P * 09689077
N* Affiliation - 00402003 00 000112 Rff(c v
Personne solgnée - VECOT YOLANDE MARIE ALINE N*Exteme :
N* sinistre - 2020007 00 Date ouverture - 1911/2020
Nature de 13 maladie i Date réglement o 23M1/2020
NatUTe dee Prastations MT NAP Remboursement Remboursement | Remboursement
CONSULT.SPEC. 0 1] 300.00 300.00 80.00 240.00
LABO-ANAL 0 i) 912.00 912.00 80.00 729.60
PHARMACIE 0 h 49,60 49.60 80.00 39.68
TOTAL 1261.60 1261.60 1009.28
Momtamt A
Rembourser
100928

NB : Votre remboursement est versé sur votre carte SIHATCOM
FOR-OM004 VERZION 01 DU 15071898




