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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

- 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 a 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.

s En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

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 l'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

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

. 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.

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 renouvelée tous les 6

mols -’

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 la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a4 caractere personnel

MUPRAS tr ‘ i t gle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be

A-A-215/2019

Autorisation CNGFP N°

l‘Z{Maladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N® w21-730261 )
& d’Actions Sociales -
de Royal Air Maroc o
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DAutn‘-:s
Cadre réservé a !’adhérent (e)
Matricu'e :........._A,..&..,.J... e000060000008000000800s000000 000 SOCiété t e
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Adresse Zg‘- ----------- M E«L— [ZA N«SWQ 7% ..................................
- 0b I Al BT o s s eogogts: D30 b2 1]

D Pensionné(e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Jo
Nom et prénom du malade :- EL»OQ A‘H-O ANI ﬁ AM& }O

Lien de parenté : Lui-méme O Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :.,.............,....,.§.,,. savaivnidoserhionspennssesns e TR fHesttinssasasgssuseasoes s SH IRt a0 an s s 00 s she e s bt e as b n s s sas st susenns
En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStanCes i it iy

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqueF fes renseignements sous piconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle L

v

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

avoir pris conpaissance de la clause relative a la protéction des données p rsonnellei 2,(2_,
Fait 3 sk e @ ecercrenscnnesnnarenns Le: jﬂr/ ....... 2. [ Za

Signature de I‘adhéreﬂt(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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N.B. Cette ordonnance n'est valable que si elle porte le nom et la signature du médecin



. CENTRE DE BIOLOGIE AL WIFAK

- Laboratoire d'Analyses Médicales et Specialisces
Tél : 0537 40 30 30 - Fax : 0537 40 30 36 — Courrier électronique : contact@cbw.ma
Site web : www.cbw.ma
INPE -Profesionnel . ' INPE -Etablissement
107163479 103061172

FACTURE N° :220801568
FTEMARA le 30-08-2022
Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI

N° de dossier : 2208300064
Date de I'examen : 30-08-2022

Récapitulatif des analyses o
CN Analyse | cie | Coefficient
9105 Forfait traitement échantillon sanguin ] 20
0370 CRP ‘, ' 100
0154 Ferritine ' B 250
0216 Numeération formule _ - ‘ 80
0223 VS . - | 30

Total des B! : 460

TOTAL DOSSIER : 480.00MAD

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent quatre-vingls dirhams

"le B est un coefficient clef imposé par I'assurance maladie et affecté pour chaque analyse remboura

INFORMATION IMPORTANTE AUX PATIENTS : Sivous éles titulaire d'une multuelle ou assurance maladio, merct de deposer votre
dossier_mutuelle dans un délai ne dépassant pas 2 mois de la date de I'exécution des anaiyses medicales | = changement
ultérieur de date sur la facture, la feuille de mutuelle et le compte rendu par notre laboratoire ne pouria pas clre effocteur.

CACHET DU LABORATOIRE :

Complexe Médical Al Wifak (rdc), Lot°3214, Avenue Docteur Adbelkarim || Khateb

Quartier Al Wifak, Temara
CNSS : 4703022 - Patente : 27937591 — IF °

ICE : 001798141000051
RIB : BMCI — 013 825 01243 00006400150 20



- CENTRE DE BIOLOGIE
— AL WIFAK —
Laboratoire d'analyses médicales et spécialisées

Un engagement qualité au quotidien

Dr Imad EL YAAGOUBI

Directeur du centre

Pharmacien Biologiste
INPE - Professionnel: 107163479
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Laboratoire Certifié ISO 9001

Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI
Né(e) le : 05-11-1992 (29 ans)

Prescripteur : Pr Hanan RKAIN
Dossier N° : 2208300064

IR

Dossier enregistré le : 30-08-2022

Prélevement du 30-08-2022 4 11:23
Code patient : 2005290080

Edition du : 30-08-2022

HEMATOLOGIE

International Quality Control (E-CHECK XE® —Kobe Japan )

HEMOGRAMME

Technique de Référence : Cytométrie de flux SYSMEX (XS5001/XN550)
Numération Globulaire

05-08-2022
Hématies (Globules rouges) 5.03 M/uL (4.10-6.00) 4.95
Hémoglobine 13.50 g/dL (12.30-17.20) 13.30
Hématocrite 41.90 % (37.30-49.50) 41.70
VGM 83 fL (80-100) 84
TCMH 26.8 pg (26.0-34.0) 26.9
CCMH 32 g/dL (30-36) 32
Formule leucocytaire :
05-08-2022
Leucocytes 5730 /mm? (4 000-11000) 6 620
(Globules
blancs)
Neutrophiles 64.3 % soit 3684 /mm? (1200-6 600) 3231
Eosinophiles 1.2 % soit 69 /mm? (10-1000) 199
Basophiles 0.7 % soit 40 /mm? (0-150) 40
Monocytes 9.9 % soit 567 /mm? (200-1 100) 662
Lymphocytes 23.9 % soit 1 369 /mm? (800-4 100) 2489
Numération plaquettaire
Plaquettes 254 000 /mm3 (150 000-400 000) 254 000
9.9 fl (8.9-13.1) 10.7

Volume Plaguettaire Moyen
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Validé biologiquement par

. Dr EL YAAGOUBI Imad.
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. CENTRE DE BIOLOGIE
— AL WIFAK —
Laboratoire d'analyses médicales et spécialisées
Un engagement qualité au quotidien

Dr Imad EL YAAGOUBI
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VITESSE DE SEDIMENTATION

24-06-2022
VS 1ére heure 32 mm/h (0-185) 1
(Greiner bio—one — infrarouge . ) -
VS 2éme heure 64 mm/h
BIOCHIMIE SANGUINE
Contréle de Qualité Quotidien( PreciControl® — Mannheim Germany)
05-08-2022
Aj A i 4.49
Protéine C-réactive (CRP) 38.22 mg/L (<6.00)
(Immunoturbidimétrie - Sérum/Plasma )
tmuerloﬂne Protéine C-reacnve (CRP) (mg/L)
60
40
20
0
-20
o e > o 2 o, o o
.Q‘\""q' on’q, A & ‘l()t,‘-ﬂ' (;o‘q' & @'
o o o v v o ) )

Page 2/ 3 Validé biologiquement par : Dr EL YAAGOUBI Imad.
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. CENTRE DE BIOLOGIE
—— AL WIFAK —
Laboratoire d'analyses médicales et spécialisées

Un engagement qualité au quotidien
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DrImad EL YAAGOUBI

Directeur du centre

Pharmacien Biologiste
INPE - Professionnel: 107163479
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Laboratoire Certifié ISO 9001

2208300064 - Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI

05-08-2022
Ferritine 32.40 pg/L (30.00-400.00) 2040
(Immunoturbidimétne —Sérum/Plasma )
* Antériorité : Ferritine (ug/L) |
600
4001 - - - -
20045 15 31.80 7.89 11.00 2040 32.40
0} &= . PRI * *
-200
v o i w o v
o ' \0" ,gpb 4\9%\' 0‘5?
N o Y IS, S Py
Interprétation :
Age Sexe Valeurs de référence
(ug/L)
<lan 12-327
1-3 ans - 667
4-6 ans 167
7-12 ans Féminin 7-84
Masculin 14-124
13-17 ans Féminin 13-68
Masculin 14-152
17-60 ans Féminin 15-150
17-60 ans Masculin 30-400
Page 3/ 3 Validé biologiquement par : Dr EL YAAGOUBI Imad.
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Comprindés enrobés

‘ PPV : 76,20 D4
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N.B. Cette ordonnance n'est valable que si elle porte le nom et la signature du médecin



