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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
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 de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a 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.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut&tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique : -
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-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 B

mais.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
[0}

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Alla

asabl

fue Mohamed

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin 1
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BILAN BIOLOGIQUE

Nom / Prénom: \¥ VY\). . WM O T Rte: ./{beZ/bE?
Hématologie Bilan Hémostase Bilan Phosphocalcique

NFS - Plaquettes O Temps de Prothrombine O Dosage Vitaminé'b

Réticulocyte OTCK O Calcémie .
O Frottis Sanguin O Fibrinogéne O Calciurie d ‘
avs OINR O Phosphorémie
O Fer Sérique O ABO
O Glycémie a jeun OCIF O Rhésus
O GPP Q'Ferritine ORAl
OHBAC OTransferrine ’ .
0 TPHA-VDRL
OUrée OTSH O Sérologie Rubéole
O Créatinine OT4L O Sérologie Toxoplasmose
O Clairance de Créatining O T3L S
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CIAC ANTIRT o
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OPSATotade <  [OECBU
O Cholestérol Total OP.S.A Libre O Anfibiogramme
O Cholestérol HDL . 3 O Protéinurie des 24h
O Cholestérol LDL O Microalbuminurie
O Triglycérides O CPK (créatinine Phosphokinase) ~ d€s 24h

Bilan Hépatique HTropegine
0O Phosphatases Alcalines :
O Transaminases, ASAT, ALAT
0 Gamma-GT i

O Triglycérides .
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LABORATOIRE POPULAIRE D'ANALYSES MEDICALES \
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FACTURE N° : 230200422

CASABLANCA le 17-02-2023
Mme MAHI Nour Al Houda ‘

Récapitylatif des analyses
CN ) Analyse Clé Coefficient
0154 Ferritine B 250
0216 Numeération formule B 80

Total des B : 330

TOTAL DOSSIER : 396.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quatre-vingt-seize dirhams .




\ \\@j Laboratoire

Fixe 1:05 2261 33 34

BIOCHIMIE « IMMUNOLOGIE

Popu[a [re BACTERIOLOGIE * VIROLOGIE

PARASITOLOGIE * HEMATOLOGIE

@BHO®O® BIOLOGIE DE LA REPRODUTION
Date du prélévement : 17-02-2023 10:38 ' Mme MAHI Nour Al Houda
Code patient : 2302170030 . Dossier N° : 2302170030
Né(e) le : 30-10-1999 (23 ans) | Prescripteur : Dr LAHRACH SAFAA
EEEE T g
HEMATOCYTOLOGIE

- OCHF OPTICAL CYTOMETER HYDROFOCUSFREE

NUMERATION FORMULE SANGUINE
Libre Hydraufocus Cytométrie Optique

Hématies : 4.79 108/mm3 (3.80-5.40)
Hémoglobine : 14.7 g/dL (12.5-15.5)
Hématocrite : 445 9, (37.0-47.0)
VGM : 929 fL (82.0-98.0)
TCMH : 30.7 pg (>27.0)
CCMH : 33.0 g/dL (32.0-36.0)
RIS - 15.0 Ao, (11.0-15.0)
Leucocytes : 6.0 103%mm3 (4.0-10.0)
Neutrophiles : 44.90 % (45.00-75.00)
Soit 2.69 10¥mm3 (1.80-7.50)
Eosinophiles : 1.00 % (1.00-8.00)
Soit 0.06 10¥mm3 (0.04-0.80)
Basophiles : 030 % (0.00-2.00)
Soit 0.02 10%mm3 (0.00-0.20)
Lymphocytes : 4410 % (25.00-45.00)
Soit 2.65 10%mm3 (1.00-4.50)
Monocytes : 9.70 % (5.00-10.00)
Soit 0.58 10%mm3 (0.20-1.00)
Plaquettes : 279 103/mm3 (150-400)
VMP 79 fL (7.0-11.0)

-

'BIOCHIMIE SANGUINE GE}

Ferritine : 27.03 ng/mL (4.63-204.00)
(Chimiluminescence) 27  ug/l (5-204)
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Fixe 2:08 08 52 55 39 Ice : 002331414000069
Gsm 1:0661230358 Identifiant fiscal : 96513170
Gsm2:0662222611 Taxe professionnelle : 30300440

Gsm 3:06 6263 8479
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