.

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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de |a 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.

" Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins.
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
"  LU'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-apreés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6]

mois.

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 |'égard du traitement des dd

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed

Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupra

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

| N? w21-608570 0
& d’Actions Sociales \ e \ ‘
de Royal Air Maroc \ ) J
B Maladie Upentaire DOptique Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) — \
srb’ T o
Matficule :.».&i..-é--.,ﬁi..t.‘r.....,................................. SOCiété . ..-.A.{J’..)\\..X.....,..
Jax | \ C
Nom & Prénom A DN B D IN €. '

Date de naissance ;s

- Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - .A\l ](3 L( /2®2H5

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle.

Nom et prénom du malade s ESS ASSAN. EL QUL O0Y. .. ageremeemmenn

En cas d'accident Préciser 1S CaUSes et CIFCONSTANCES ;- et trirssssssatisssiisssissssssssssssssossisssssassssssss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer. les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

J

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
BRI A s csnisisiccismisnisisascnismisiiomisiieivs Rataianss PR B
Signature de I'adhérent(e) s
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« Spécialiste des Maladiesdi ~~ AMMT4
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* Spécialiste des Maladies Ri PRy 56, &0
* Diplémée en Pathologies Rt
(Université de Bordeaux- F pamE T

« Osteoprose

* Arthrose

* Echographie Articuliaire

« Rhumatologie Interventionnelle

» Biothérapie

» Ancienne Médecin au Service de Rhumatologue
® CHU lbn Rochd
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

FACTURE N : 230400125
CASABLANCA le 14-04-2023

Mme Essabah EL OUJANI

Demande N° 2304142024
Date de I'examen : 14-04-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang adulte 10 E
0216 Num¢ration Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O 3
0223 Vitesse de sédimentation B30 B
0370 C R P (Protéine C réactive) ] B 100 B

Totaldes B: 210
TOTAL DOSSIER : 240.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quarante dirhams

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648

Recto - Verso

WWWw.orbio.ma - HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 & 13h00
199, Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contacit@orbio.ma

T.P: 36046873 - I.F : 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hdpitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Samedi 15 Avril 2023

Mme Essabah EL OUJANI
Dossier N° : 2304142024 CASABLANCA

Mme Essabah EL OUJANI AR AL T
Né(e) le : 02-12-1965

Prélevé le : au labo 14-04-2023 16:58

Prescription : Dr NIDAL AZMANI

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME

Hématies : 4.860 T/ (4.100-5.400)
(Sang total, cytométrie en flux,Sysmex XT 1800i)) 4860000  /mm?3 g:);;)o 000-5 400
Hémoglobine : 15.0 g/100 mI (12.7-15.9)
Hématocrite : 452 4 (37.0-47.0)

VGM : 93.0 u3 (81.0-99.0)

TCMH : 30.9 pg (>27.0)

CCMH : 33.2 g/100ml (31.0-36.5)

RDW : 12.7 (0.0-18.5)
Leucocytes : 4420.0 /mm?3 (4 000.0-10 500.0)
Poly. Neutrophiles : 418 %

Soit: 1848 /mm3 (1 8007 300)
Poly. Eosinophiles : 09 %

Soit: 40 /mm3 (30-580)

Poly. Basophiles : 02 %

Soit: 9 /mm3 (0-230)
Lymphocytes : 505 %

Soit: 2232 /mm? (1 100-3 340)
Monocytes : 6.6 %

Soit: 292 /mm? (300-1010)
Plaquettes 288 000 /mm3 (150 000-400 000)
(Sang total, cytométrie en flux, Sysmex XT 1800i)
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Recto - Verso

www.orbio.ma - HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 & 18h30 / le Samedi 8h00 & 13h00

199, Boulevard Oum Rabii, EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma
T.P : 36046873 - I.F: 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 0014698908000008




2304142024 — Mme Essabah EL OUJANI

Vitesse de sédimentation:
VS 1ére heure 34 mm (<20)

VS 2éme heure 82 mm
(Sang total, Automate VT25)

BIOCHIMIE SANGUINE

Sang tube sec,gel,héparine
CRP <5.0 mg/l (<5.0)

(Immunoturbidimétrie)

Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said
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