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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée a8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  lesvignettes 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 & '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 fa urg de ' Dptamen sont ajomdre ala-feyil 1e de s0ins

Rééducation : C | ,

= L'entente préalable renseignée par le médegin prascrlpte& Hﬁéxngadnt \e dehut des séances de
réeducations. | { ;

P Pour le remboursement, la facture et le calendrikr (1{: JEdnees effaftuges sant & |U\ﬂ(|l e 8 ‘1 feuille de soins

Dentaire : = =

: ; i P—
L En cas de prothéses ou de tratement canalai la feuille de soins est

Idcmr\j préalable renseigné sur
obligatoire avant le début de traitement

L La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tr

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

aitement canalaires
E

mois.

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 respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdelish - Eéme Etage Angle Rue Moha

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc /l b (@) 5(’)

Déclaration de Maladie
22- NO 001648 . ;

/[j Maladie (JDentaire (O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) yi : =
Matricule :........... ? D { g ................. Société : ;J{! 1‘,/17 ................................................. 1

O Actif

Pensr )
Nom & Prénom :............/.. f‘—) ..... !E)K}L7l

Date de naissance :

Adresse ... JL XL

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation ; ............. B eeerinmminns e imemmmnsnmnmnnnnannansns

Naffi 8t préfoimidi malade .cosnsnmnnmssnuisesnsaaiEnnsn s AQE: e
Lien de parenté : OLuimeme [:]Comomt (ODenfant

INEtRE e B TRl EEIE s i s s s s B R A e A A e
Affection longue durée ou chronigue D ALD C] ALC PEEhOIOgIE frsmammmmassensssnssmnsssmg
En cas d'accident préciser |eS CAUSES B CIPCONSEAMTES | ...vuvieeeeeeeeeeeiiasseeeeaseaeeeesessseesssrsseeeseseeesasaseseaeseas
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle )
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des idnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clguse relaty 5\13 protection des données personnelles.

Le: oo o
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LABORATOIRE CBA
D'ANALYSES MEDICALES

Dr Abdelaziz AMACHKI

Médecin Bioloais

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

INPL :
19306464

FACTURE N° 3374/23

CASABLANCA le 02/05/2023

Nom et prénom MR BAATARI EL HOUSSINE

Référence 22F465

Médecin prescripteur Docteur JABIR HAMZA

Acte de biologie demandé Cotation (B)

NFS.HEMOGRAMME 80
Total du (B) B 80
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 80,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: QUATRE-VINGT DIRHAMS

Bd, Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05 22 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.F : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003
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Dr Abdelaziz AMACHKI

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

Prélévement du : 02/05/2023 a 14:43 MR BAATARI EL HOUSSINE

oo e ses oo ([N | oo e e

Prescripteur: Docteur JABIR HAMZA

Page: 1/1
HEMATOCYTOLOGIE
(Sur Automates Sysmex XS-1000i,Sysmex KX-21N)

ERATION INE Valeurs de référence 11/04/23 - 11:47
GLOBULES BLANGSw s ss s 55 5 s & & s svaa 9 100 /mm? 4 000 &4 10 500 9790
GLOBULES BOUGEB. s s« 555 5 5 & s s 4,50 M /mm? 4,40 a 5,80 4,21
HEMOGLOBINE . < s oot e veeennenn. 13,6 g/dL 13 a 17 12,8
HEMATOCRITE . v v v vee e eneennn 40,5 % 38,0 a 54,0 38,9
VM s 4 5 5 ommwenyaas s § & 5 5 & § & § 35980 90,0 T 78,0 a 98,0 92,4
TR & 4 5 & SRS B 5§ § T 5 5 B 30,2 pg 26,0 a 33,0 30,4
CEMH: swmsmieeiainiaes & § 5 5 § 5508 4 s 33,6 g/dL 32 A 36 32,9

FORMULE LE CYT
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 58,2 %

Soit 5 296 /mm? 1 800 a 7 000 6461
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 0'9 %

Soit 82 /mm?3 0 a 500 176
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 01 %

Soit 9 /mm?3 0 a 100 20
TYMPEOCYTES. « « wrovene vispolalatr ot e & « 18,6 3

Soit 1 693 /mm? 1 200 & 4 300 1645
MONOCYTES: s s sz smassniisess 555555 29 5 1

Soit ™ 2 020 /mm? 200 & 1 000 1488
PLAQUETTES
Numération.......oeieeiennnnnnnn 254 102 /mm?3 150 a 400 103%*/mm?® 306
VPM(volume plaquettaire moyen).. 8,7 fL 8,0 a 13,0 8,9

Demande validée biologiquement par: Dr AbdelAziz AMACHKI
q—_/% Total de pages: 1
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