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 réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La v.ih«'hw‘dn- la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

=extract'ens multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

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 d¢
soIns

Pharmacie :

» Les vignettes des medicaments 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 '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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation

o 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 effectuees sont a joindre a la feuille de soins }

Dentaire : ‘

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins -.‘:51‘
obligatoire avant le début de traitement 1

. 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 :

maois

ac

[

La MUPRAS garantit le r

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

je la lov n® 09-08 relative a la protecti

aractére personnel
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6!

1}

|
n des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
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Autorisation CNDP N°

-

e Declaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

\.\
NO w21-713706
& d’Actions Sociales '.k
de Roval Air Maroc A

O maladie “Upentaire

Cadre réservé a I"adhérent (e)

Matricule 7/;2‘ %ZJ e “Societe /l[ ﬁ f‘(
D Actif D Pensionne(e) - \:] Autre
Nom & Prénom /‘/AN&E /4 K [‘-((," o e <b
{ o 21 i
Date de naissance /‘13 it r ~ -/ﬁé) (* = ; ;
Adresse "QD : (f/'l% 2/4 .A?gﬁl CJ '}Ml e 78 3

{:JOptique C]A

las.

Tél. : & e (’-j/ ?—é :5\‘\ C’ g Total des frais engag@s #

e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

i
-
| -
n'/\ I
A g !
Date de consultation S \ / & Y, < \
Nom et prénom du malade ;.o - o Age:
Lien de parenté ’:] Lui-méme Conjoint > = O Enfan

Nature de la maladie

. 3%
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
confidentie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére

de la Mutuelle

communiquer les renseignements

SOus

plconfidentiel a I'att

meédecin conse

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

Fait a: Le : / /
Signature de l'adhérent(e) : . o
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Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

‘ Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tel: 0522212211 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

‘ Facture I

TN N° facture : 20226206
Editéle: 08/11/2022
Patient : Mme ASSEMLAL Latifa
Date prélévement :  07/11/2022
N° Dossier : 88260372

b0 Analyses i ! | Valeur en B | Montant |
B, ¥ R e o i & S e L E b b A i X o | R FIER AR T | SOR AT W T
NUMERATION GLOBULAIR 80 107,20
Ferritine 250 335,00
APB 1,0 15,00

Majoration de garde
Total 330,00

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596
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‘ompte rendu d'analyses
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( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virclogie - Hormonologie - Spérmiclogie )

Dossier N° : 88260372
Nom : Mme ASSEMLAL Latifa
Age : 52 ans
Demandé par Dr: BESRI RABEA

Pvt du: 07/11/2022

8:44

NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
TCMH
CCMH
Leucocytes

Plaquettes

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles
Polynucléaires Eosinophiles

Polynucléaires Basophiles

Lymphocytes
Monocytes

Etude du frottis sur lame

Adre

Tel: 0522 21 22 11 - Fax : 0522 21 22 39 -

sse : N"2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock -
76 75 - E-mail : othmani.lzboratoirc@gmail.com - Site web 1w

Valeurs Usuelles

(3.8-5.9)

(11,5-173)
(34-53)
(76-96)
(24-34)
(30-36)

( 4000 - 10000 )

( 150000 - 430000 )

Page: 1/2

Antériorité

4.14 (04/07/22)

13.40 (04/07/22)
39,70 (04/07/22)
95.89 (04/07/22)
32,37 (04/07/22)
33.75 {U-lf’(]?/?.}’.]
3170 (04/07/22)

438 000 (04/07/22)

Thrombocytose contrélée sur frottis sanguin.

HEMATOLOGIE
4,06 M/mm?3

: 13,10 g/dl
: 38,40 %
3 94,58 fL
! 32,27 pg
: 34,11 g/dl

7670 /mm?3

563 000 /mm?
65.4 9% Soit 5016,00 /mm3

(2000 - 7500)

2016 (04/07/22)

: 1,8 % Soit 138,00 /mm3 (Inféricur a400) 150 (04/07/22)

0,9 % Soit 69,00 /mm3 (Inféricura 150) 31 (04/07/22)
: 27.0 % Soit 2071,00 /mm? (1500 -4000) 1753 (04/07122)
: 49 9 Soit 376,00 /mm3 (200-800) 321 (04/07/22)
J La formule leucocytaire est contrdlée sur frottis sanguin.

Prélevement a domicile sur e

Gsm : 0662 27 90 66 /0767 78

6

sy.othmanileb.ma
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Valeurs Usuelles Antériorité

Ferritine L 26,00 ng/ml 10,50 (04/07/22)
(Technique: AIA-TOSOH) 15,30 (26/12/19)
IHomme : 30 - 280 ng/ml

IFemme cyclique : 20 - 120 ng/ml '
IFemme ménopauseé : 30 - 280 ng/ml  ~— 1

Naissance :

nouveau-né : 50 -450 ng/ml
Imois 3 2 mois : 90 -500 ng/ml
3 mois & 5 mois : 40 -250 ng/ml
6 mois a 16 ans : 20 -200 ng/ml

Demande validée biologiquement par Dr. Houda OTHMANI

A1 P O Ty T T - i - -
WEILIN VIR POTHE AR 4 . s

Prélevement a domicile sur rendez-vous

Adr
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"2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522 21 22 11 - Fax : 0522 21 22 30 - Gsm : 0652 27 /92 86 / 0747 78 75 75 - E-mail : othmanilaboratoireisgmail.con - Site web @ vvew.othmanilab.ma



