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

‘

Conditions générales :
-

Le cadre réservé a Fadhérent doit &tre diiment renseigné,

* e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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¢
s0ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement joipfe

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des anal

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute degpéy

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteu ‘par le medecin conseil de
la mutuelle.
Optique : %
*®  LUordonnance du médecin prescripteur et | ndre 3 |a feuille de soins ‘-l:
Rééducation : o
*  LUentente préalable renseignée par le médecim est exigée avant e début des séances de é
rééducations. ‘:
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins -‘-?-
Dentaire : _E
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es §
obligatoire avant ke début de traitement. 2
®  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L ]

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses cu 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. )

[= =T

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Al

.
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respact de la loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physigues a "égard du traiternem des donneey

Déclaration de Maladie

MUPRAS

& o
Mutuelle de Prévovance N? W21-776153 ,—}Q
& d’ Actions Sociales Vs L
de Royal Air Maroc ( ()
U maladie Upentaire Domique Oautres

Cadre réservé a Vadhérent (e)
A-D8.5

Matricule = GOCIBLE : orrmrorseseonsn S
Kmif D Pensionné(e) c D AURT : eoressemmssessmasmsassimsssississsismtssmasssassspissmsssssssosssatassscssissassnsssase

Date de naissance ;-

. £ e‘ L— (S {g% Total des frais engag’e; ‘L g(‘ [O =rspeie. DG

Adresse ST EL R e PO

Cadre réservé au Médecin

Date de consultation ;-

Nom et prénom du malade : C L

Lien de parenté : O Luknﬁhe - Conjoint ) enfant
Nature de la maladie :--FY\ \J\-D_,M

EN Cas 0'aCEAENt Préciser 185 CAUSES et CITCONSTANCES ; it s s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer les renseignements sous plECRTITENTIEI Y T'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

™

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensei
avoir pris connaissance de la clause relative
Ealt a T e, -
Slgnature del adhérent{e)

a présente déclaration. le cjedare

2o ve

VOLET ADHERENT
o
N® w21-776153

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

il g ire de le présent out A ‘
sera necessalre e le presenter pour toute Som TSI sl S A
réclamation ultérieure. de Fadhérent(e) :
Total des frais engagés ..... e L et o SR IR A ‘
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de depét :




Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

b

f.’ Montant de Ia%’n m —6’

7 a3] Aﬂ.[anau, .......... B LY

f le S T o s & Rt

&:ﬁblebj)\"‘

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiolegue

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AM

PC

iM

Montant détaillé
des Honoraires

...... = L

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant le nature des soins

Important :
Veuillez joindre ies radiographies en cas de prothéses ou de traitement canelsires, ainsi que le bitan de I'DDF

T

Dents Nature des . me: ] | |
Traitees Soins et
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
N
e
MONTANTS
DES SOINS
T UER—
- }’_—___-\
DEBUT
DEXECUTION
N ———
i
FIN
O'EXECUTION
DETERMINATION OU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
CCEFRICIENT
DES TRAVALX
MONTANTS
DES SOINS
{Ereéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeunque. ndcessaing a ia professen
DATE DU |
DEVIS
DATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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CENTRE BIOMEDICAL EL ALAOUI

Dr AMINE ELALAOUI

DIRECTEUR DU LABORATOIRE
PHARMACIEN BIOLOGISTE

Dossier N° 22120229

Nom et Prénom :

Le code INPE : 043065077

CHAOUQI HAJAR Sexe:F

Age: 13 ans Né(e) le : 17/10/2009
Prélevement du : 27/12/2022 08:30:00 Prescripteur :
Edité le : 27/12/2022 12:32:50
HEMATOCYTOLOGIE
Résultats Unité Valeurs de référence  Antécédents
NUMERATION SANGUINE
(cytométrie de flux)

GLOBULES BEANCS. ..ovvvsssmsnnsssonn smmmuisoe suvs oo s oot 20300 /mm? 4000 - 13 000
GLOBULES ROUGES. ...viiuivisicn 4.25 M/mm? 4.20-5.40
HEMOGLOBINE....cinmsssains 12.4 g/dL 11.5-14.5
HEMATOERITE. wo:ovvvmassnin 38.3 % 36.0- 46.0
VBMuissnmssmmnsms 90.0 p? 76.0 - 102.0
TEMH.csmsssmmanmsnens 29.2 PE 25.0-35.0
7. N 32.5 g/dL 31.0-37.0
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 45,5 %

Soit 3326 fmm? 1500 - 7 500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 2.6 %

Soit 190 /mm? 0-500
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0.1 %

Soit 7 /mm? 0-100
LYMPHOCYTES....cussiisansnssnns 46.2 %

SO v e et v 3377 /mm? 1500 - 5 000
MONDEXTES, ...cnumesemenians 5.6 %

Soit 409 [/mm? 200 - 1 000
PLAQUETTES
Numeération........coeeeevernnes 259 10*/mm? 150 - 400
VPM(volume plaquettaire moyen).. 10.2 fL

Validé biologiquement par : Dr AMINE EL ALAOUI

AVENUE MOHAMED V, LOTISSEMENT NAJAH IMM-1-13, MAGASIN 2, TEMARA
& 05 30 13 61 51 Urgences : 06 44 45 30 96. Email : centrealaoui2022@gmail.com 172



CENTRE BIOMEDICAL EL ALAOUI Dr AMINE ELALAOUI
& - : DIRECTEUR DU LABORATOIRE
Q*._Lbﬂ .J..le.lu g___sg-l-ﬂﬂ J-’U-O PHARMACIEN BIOLOGISTE
~—— Patient N° : 229 ~
Nom et Prénom: CHAOUQI HAJARF
Age: 13 ans Né(e) le : 17/10/2009

Prescripteur :
Prélévement du : 27/12/2022 08:30:00

Demande du : 27/12/2022 08:30:00
h Edité le :27/12/2022 12:32:50 )
MARQUEURS PROTEIQUES
Résultats Unité Valeurs de référence  Antécédents

FERRITINE SERIQUE................. : 12.90 ng/ml

(Vidas Biomérieux)
Nouveau-nés :50-450
<1 mois :90-600
1 -2 mois : 140 - 400
2 - 6 mois :40-220
6 mois - 15 ans :15-80
Femme < 45 ans :0.8-104.2
Femme>ou=45ans :10.6-2323
Homme :18.2-341.2

Valide biologiquement par : Dr AMINE EL ALAOUI

o "" La f’t | {

AVENUE MOHAMED V, LOTISSEMENT NAJAH IMM-1-13, MAGASIN 2, TEMARA

8 0530 13 61 51 Urgences : 06 44 45 30 96. Email : centrealaoui2022@gmail.com 22



CENTRE BIOMEDICAL EL ALAOUI 4 Dr AMINE ELALAQUI

= S : =3 DIRECTEUR DU LABORATOIRE
axbll Jul bl L$9-L9-" Jyvy i PHARMACIEN BIOLOGISTE

Facture N° 40

Nom et prénom : CHAOUQI HAJAR 13 ans-F

Date de prélévement :  27/12/2022 Mutuelle :

Référence : 229

Médecin prescripteur :

Acte de biologie demandé Cotation B

NFS, FERRITINE SER 330
Total du (B) 330B
Montant en DH 270 D}Il

La présente facture est arrétée a la somme de deux cent soixante dix dirham

AVENUE MOHAMED V, LOTISSEMENT NAJAH IMM-1-13, MAGASIN 2, TEMARA
8 053013 61 51 Urgences : 06 44 45 30 96. Email : centrealaoni2022@gmail.com
ICE : 000419890000039 INPE : 043065077
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