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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale. chirurgicale, sains 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

macie :

Les 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ue :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de saoins.

ucation :

L'entente 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.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

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

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Dis.

Adresses Mails utiles

eclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ere personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

.de Royal Air Maroc Ng M20_ 0005183

(J Maladie O Dentaire JOptique

Cadre résepvé é&udhér‘ent (e)
Matricule :........... ﬁ ......... S .................... SOGIEED .. cosi s GL ...... o
O Actif O Pensionng(

ATE  eaansnniia
Nom & Prénom ................... L [@[[?/ .............. [}(n/C’ -

Thlt s T Total des frais BNPATES : cuwimmmsismsisissemnin ssiss sssitasumsise Dhs
Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. S oamanannanes S rensassnssesmanssansssns

Nom et prénom du MEIAAE ... .ce.oieeeeeeeeeteiie et BB i isivio

Lien de parenté : [:] Lui-méme D Conjoint D Enfant

NES e O T MBIATIET .. ........coesnemssssssmme st B T S A R R R B es

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES ! ..........ccoiereirererriieerse e e ee s e e sabessns s

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

J

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

LB consnthin j— W o

w;mm,w N2 M20-05183

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il écessaire de le présente toute R A g A e e e

seran p r pour . :

S o ton USRNIES: Nom de I'adhérent(e] :.......cccceeuue..
; Total des frais engages t.....occeceeeeeevereccenee.

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Daredadspob: ..o e 4




Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~~MUPRAS. \ i
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance '\ N2 w1o- ‘”Oﬁi /\ 53

& d’Actions Sociales

< J de Royal Air Maroc & AN \\&\A‘w‘/
Conditions générales : . . ;
. R N . Q’l@lad;e Opentaire OOicanqu#: DAutres

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Cadre réservé a I'adhérent (e)

NETP, - 7, VLo NN -2 \\*\ ——

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [S/ﬁctif O ensmnne{e] . .______ O Autre : . \\
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Nom & Prénom - === \"g( E\ \ A d\\l“ \{ \&ZWL
que pour tous les actes effectués en série. \-‘v A ’_\\ (“- \?\ \ \:}‘

®  Encas d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance ;- \\ """ > b \'
soins. Adresse CL a Q\\Q,ﬁ\‘* ~

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
-

Ké‘é e l %}Q%L’-l/‘rota! des frais engagés : \ 4 »\-\-AJ’,\.&,J) . Dhs}

Cadre réservé au Médecin

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.

" ; ; ‘ Cachet du médecin :

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

la mutuelle
Optique :
®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : e o
Rééducation : Nom et p’-énom du Malade ;- eemsmscmsimmmiaimsminsmicnssmsiossss s s s .....v..........‘...
- i ré r r le mé rescri r igée avant le début des séances de , . 6 . G t]

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigé: Lien de parenté - D Likmiama D Conjoint h Enfant

rééducations.
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Sitory e L nalicly se st iieisicissiiieseSasimpmimiimm e e
Dentaire : En cas d'accident préciser 185 CAUSES BT CITCONSTANERS ; +otertursetintimstmissnsist sttt sstusessnse ton s dihesssrars s anss sesesssess oss sans s ssms ssss
- 3 ™ g i p

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Sacia 1. k. ot 1 IMGEIGI AU Un CRCEEOITE. COMORAL. oGS 16 rensalnements o008 pEORJSREEE S Matenkion 30

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle )
*®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement - ) ) - N : )
- ) . _ ) J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaratlon Je déclare

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

avoir pris con m a clause relative a la protection des données, nelles 2._7/ —~

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & 1o Le ¢ o forif N e
®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de |'adhé;ent{e) e 7‘/

mois. ) "'"

.
Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
o] Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de [z loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62n




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-,

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille

des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

INF: |

| £

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacian
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

S Y TR ANALYSES - RADIOGRAPHIES : )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologtle Ceefficients des Honoraires
§
: i /
& ° 3
{ J
. . AUXILIAIRES MEDICAUX - )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Particien

Sains AM

PC

IM des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pre de préciser le dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant is nature des soiNs

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des |

Dents
. Ceefficient
Soins [

Traitées

me: Ll ||

Ll

CCEFHCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

AN
D'EXECUTION
B F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTA MASTICATOIRE
CCEFACIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

[ ]
-

! S |
]

L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




| Laboratoire d'Analyses Medicales Lahanil i NN | ;;;':L___.}Dgl\.w hond | e 0

FACTURE N° : 200006210 Casablanca le 09-11-2020

Code INPE : 093061141

MARRO

Mme Houda EL YATIME

Demande N° 2011090063
Date de I'examen : 09-11-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Sérologie Syphilis TPHA B75 B
Sérologie Syphilis (VDRL) B75 B
0163 I'SH B250 B
0216 Numération formule B8O B
0317 Hépatite B / Ag HBS B120 B
0324 Hepatite C / Dépistage B300 B
Sérologie Toxoplasmose 1gG B100 B
Sérologie Rubéole 1gG B150 B

Total des B : 1150
TOTAL DOSSIER : 1540.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cing cent quarante dirhams
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Etablir une teuille de soins par personne et

| par événement.

La feuille de soins doit ¢tre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, réSultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soinsainsi que les pieces
justificatives doivent étre présentées i votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivant la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagdés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L obligation de remboursement prise par la
ZNOPS est subordonnée au respect des
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onditions réglementaires et de ce qui précéde. b K5 e Lo K g
Cachet et signature de 1a mutuelle w&“.’ﬁiﬁ
Identification de I'agent ... .....cooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
Date de dépdt du dossier : gl A
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s
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N’ Immatriculation : A% )\, q }-. \.x-bjr(\ Juaidl
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N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)”
Conjoint T F{aut

Adresse e & Q hn. i\\\\ \%‘\ AN AR 1 \.\ \ \.)

Montant des frais (Dhs) ! ccerriirniencnccn AN
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. Laboratoire d’Analyses
. Médicales
Dr Houda BOUTAYEB KHAIR —

Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca
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- Laboratoire d’Analyses
.« Médicales g dcdatt O U

e

Dr Houda BOUTAYEB KHAIR DA uda g (508 B ¢3S0l
Médecin Biologiste dcdall S30LAGN 8 dpaliatal et
Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca slaagall lo i_‘.,‘.' A€ da A
Mme EL YATIME Houda Référence : 2011090063 Prélevement du: 09-11-2020 Page 4/4

SEROLOGIE DE HEPATITE C

Anticorps anti-HCV Sérologie Négative
(Technique ELISA "3éme génération”)

SEROLOGIE DE LA SYPHILIS

TPHA Négatif
(Hemagglutination RANDOX)

V.D.R.L. Charbon Neégatif

(Agglutination sur charbon sensibilise)

Conclusion Sérologie syphilitique négative.

Demande validée biologiquement par : Dr HOUDA BOUTAYEB

08 08 32 28 98 1 L-SWI - 06 66 31 42 57 - 05 22 55 69 49/50 1 il - sldandl Jall - oes o (A alan Jiha) J5¥1 adal) (Wole Juil) ¢ U505 sl Ly 8




Laboratoire d’Analyses
© Médicales

: 4 AL

Dr Houda BOUTAYEB KHAIR
Médecin Biologiste
| Diplomeée de la Faculté de Médecine de Casablanca

Mme EL YATIME Houda Référence : 2011090063 Prélevement du: 09-11-2020

SEROLOGIE INFECTIEUSE

SEROLOGIE DE LA TOXOPLASMOSE

Toxoplasmose IgG <7.5 Ul/mL
(Technigue Chimioluminescence — Beckman
Couiter)

Date du prélevement antérieur

Interprétation:
(Négatif : < a 7.5 Ul/mL - Douteux : Entre 7.5 et 10.5 Ul/mL - Positif : > ou = a 10.5 Ul/mL)

Conclusion: Absence d'immunité; surveillance mensuelle
jusqu'a I'accouchement. Mesures d'hygiéne a
respecter.

SEROLOGIE DE LA RUBEOLE IgG

Rubéole IgG 139.9 Ul/mL

(Technique Chimioluminescence Beckman Coulter)

Interprétation:
(Négatif : < a 10 Ul/mL - Douteux : Entre 10 et 15 Ul/mL - Positif : > ou=a 15 Ul/mL )

Conclusion: Immunité probable: un prélévement de contréle
dans 3 semaines est nécessaire.

SEROLOGIE DE HEPATITE B

Antigene HBs (Ultra-sensible) Seérologie Négative
(Technique Immuno-fluorescence ELFA -
Biomérieux)

08 08 32 28 98 : LSl - ()6 66 31 42 57 - 05 22 55 69 49/50 ; iy - sl 10 - s ol (SR phaa Jikda) J Y Ak (Ul Ji1) £ L2 5 a8l L 3 6 F Ayl 438
J b By ey ot Rl
438, Angle Bd. 6 Novembre et Bd Reda Guedira (Ex Nil) 1" étage (en face Hammam EI Fenne), Ben M'Sick - Casablanca - Tél : 05 22 55 69 49/50 - 06 66 31 42 57 - Fax : 0808 32 28 94



Laboratoire d’Analyses

WMédicales
Dr Houda BOUTAYEB KHAIR

Médecin Biologiste
Diplomée de la Faculté de Médecine de Casablanca

Mme EL YATIME Houda Référence :

2011090063

Prélevement du: 09-11-2020
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HORMONOLOGIE

06-07-2020
TSH Ultra-sensible 2.424 mUl/L (0.250-5.600) 0.246
(Technique ECLIA - Roche Diagnostics Cobas)
- Hyperthyroidie : TSH < & 0,15 mU/L
~ Hypothyroidie : TSH > a 7,00 mU/L
- Nouveau-né : TSH augmente a la 30 minute de vie (60 mUI/L) puis retour a la normale vers 2-5 jours.
e _
TSH Ultra-sensible
4.9 1
38 291 ' 2.42
| 241 e 1. -
|12 bos 0 b g . 025
| B r [ T
| 03- 2-18 29-09-18 20-03-19 08-07-19 09-12-19 06-07-20 09-11-20
Age Valeur de référence
0a 1 mois 0,70 4 18,10 mUl/L
1412 mois 1,124 8,21 mUl/L
1ab5ans 0,80 a 6,25 mUl/L
6ai10ans 0,80 a 5,40 mUI/L
11414 ans 0,70 2 4,61 mUI/L
15a18ans 0,50 a 4,33 mUl/L
>al9ans 0,25 a 5,00 mUl/L
Femme enceinte 1¢" T 0,05 a 3.70 mUl/L
2unT 0,31 a 4.35 mUI/L
JhmaT 0.41a5.18 mUl/L
08 08 32 28 98 : LSl - 06 66 31 42 57 - 05 22 55 69 49/50 ; it - pliaadl 181 - ehica cyl (A1 alas e} J g1, sl (Uikee il £ 1515 il L 6 A2 & el LA Lot 4R
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Prélevement du : 09-11-2020
Code Patient 11802030020 Mme Houda EL YATIME
Date de naissance : 20-09-1977 (43 ans)

N° du dossier : 2011090063

Médecin : Dr BENAABOUD ILHAM
Résultats Valeurs de référence Antécédents
HEMATOCYTOL.OGIE ]

HEMOGRAMME (SYSMEX XS 1000i)

‘Les valeurs de référence sont en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e) et I'dge de grossesse”

09-12-2019
Hématies : 4.13 M/mm3 (3.50-4.50) 4.07
Hémoglobine : 12.7 g/dL (12.0-15.6) 12.9
Hématocrite : 375 % (31.0-41.0) 37.5
VGM : 91 fL (81-96) 92
TCMH : 31 pg (27-34) 32
CCMH : 33.9 g/dL (28.0-36.0) 34.4
Leucocytes : 6 200 /mm3 (5 700-13 600) 5 700
Polynucléaires Neutrophiles : 60% Soit 3720 /mm3 (3000-10100) 3363
Lymphocytes : 32% Soit 1984 /mm3 (1100-3500) 1824
Monocytes : 6% Soit 372 /mm3 (-1100) 399
Polynucléaires Eosinophiles : 2% Soit 124 /mm3 (0-600) 114
Polynucléaires Basophiles : 0% Soit 0 /mm3 (0-150) 0
Plaquettes : 267 000 /mm3 3020{; 000-450 248 000
Commentaire : Hémogramme normal.
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