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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.
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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuslle 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 e 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= |a 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 B

mois.
J

Adresses Mails utiles
0 Reclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

o

. pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - dme 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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° S19-0048204

[ﬂ Maladie () Dentaire () Optique (O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) —

Matricule ........ AA""A:\' ........................ Société : ...... Rm ........................................................
X~ Actif () Pensionnéfe) ET) AR T e
Nom & Prénom : f"ffiw'e’gs’%h““‘ Date de NAISSANCE ©........oueermrmrerecrerereeeeenseaeaennn.
Adresse ................. AQB‘!GU&?\[@W;Cu,qi/L— .................. AT
g,ézzzé i\‘og 3 . Total dEs frals ‘Bngages ..... 8 Uf’L(.N’ ................................... Dhs:

Cadre réservé au Médecin — :\ : \ L —

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ........\.. 5, g
Lien de parenté :

Nature de la maladie . .................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............

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 I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance e la rlayse relative a la protection des données personneiles

Fata: £ ASAB LANCA i A7 ‘i ..... LBl

Signature de 'adhérent(e) : ...
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Important :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

2 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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LABORATOIRE Dr ENNACIRI D'ANALYSES MEDICALES
Bd Al Qods. Rue 205, Résidence Qods I1. RDC N° 73, Hay My Abdellah. Ain Chock. Casa

05.22.21.01.12 - Fax: 05.22.52.71.51
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Casablanca le: 07/04/2023 FACTURE N° 48408/2023
Medecin
Nom du patient MME SBAI NADIA
Examens - NFS- FERRI
Cotation ‘ B 280
Montant 375,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: TROIS CENT
SOIXANTE QUINZE DIRHAMS
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LABORATOIRE DR. ENNACIRI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Mohamed Ennaciri v ),al,Jl 3‘5"‘”
Médecin Biologiste . = - o> ~—-~5‘
Spécialiste en . pele B polais|
Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Parasitologie @ olbaalal! - bS]l - IA.LH - uL..-w s LaSJl

Mycologie - Viologie - Inmunologie et Transfusion Sanguine

VAl il ey deli)l - wilug il il ladl]

009-07D23
Prélevement du 07/04/2023 MME SBAI NADIA ‘
Résultats édités le: 07/04/2023 Dossier N° 21E225
Page: 1/1
HEMOGRAMME
Valeurs de référence
NUMERATION Femme 26/05/21-13:04
GLOBULES BLANCS... « commmansssesss 5 190 /mm? 4 000 & 10 000 7 600
GLOBULES ROUGES........cotiiuiunn.. *) 3,6 M/mm? 3,8 a 5,4 3,86
HEMOGLOBINE: s sonnssasnmnss s 55555 % ) 11,9 g/dL 12 a 16 12,2
HEMETOERITE: : suinesswisss s s s s s 2 5 (*) 34,2 % 37 a 47 37
VBM: wmmins & 5 8 sasi@aevaiaisiess s 5 65 5 & 95,0 p? B2 a 98 96
PEMHwwcwns 3 5 8 5 ¢ wwEseasenmes 35 548 s , 33,0 pg 27 a 33 32
COMH. ot ittt e ettt et e eeeeeeaeann 35,0 g/dL 31 a 36 33
PLEQUETTES. « + s vuwmwcd wsararara = o @ & o 244 10°/mm3 150 & 400 323
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 62 % 74
Soit 3218 /mm? 1 800 & 7 500 5624
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 1 % 1
Soit 52 /mm? 40 a 700 76
POLYNUCLEARIRES BASOPHILES....... 0 % 0
Soit 0 /mm?3 0 a 100 0
LYMPHOCYTES 5 5 ¢ 55 & g ivanasavmuss s 232 % 19
Soit 1661 /mm? 1 000 & 4 500 1444
MONGEYTES w5 5 5 & 5 & snumensssreesss 5 % 6
Soit 260 /mm? 200 a 1 000 456
BIOCHIMIE SANGUINE
FERRITINE SERIQUE. .. ....0inovurennnnnnns. : 41,00 ng/ml 15,00 a 200,00 ng/ml
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