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

MUPRAS Déclaration de Maladie
o i N° P19- 0026101

! de Royal Air Maroc "
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(J Maladie (O Dentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 |a feuille de
s0ins.
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 :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; 2 : - : : g Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : '45/(!(/76

Nom et prénom du malade :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : a Lui-méme

Nature de la maladie :............o.ccoecuereueens % \[L__\ .....................................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstan

rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= Enc rothé raitemen lair I' I galable renseigné sur la feuille de soins est ' . ; ;
as de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseig Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, com

meédecin conseil de la Mutuelle.

jiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement.

. >
®»  |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

fr'
i ) ) , o J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements fortgs Zstlﬂl.luﬁr%mg dé I%t pn. Je déclare
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i i g s L .
b

avoir pris connaissance de la clause relative a la prdte
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:

................................................ . a C't E
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) : .................. {&w fi U E '

mois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

o

O Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures_des
Actes

Dates des
Actes™

Nombre et
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature dirMédecin
attestant le Paiement dés Actes

o

EXECUTION DES ORDONNANCES

C p
i Pha_rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des sains.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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' ‘/ L ABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA» |

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

N:%%Q J_«_a\”z S ;1&’1J‘J~ .

» mr MfoHAMMED RAITA

HEMOGRAMME. (Numération Formule Sanguine)
SYSMEX® KX21 " Valeurs de référence en fonction de I'4ge,du sexe, de I'état physiologique et d'une grossesse"

28-11-2022
B obules rouges): = Ton 5.59 M/mm3 (4.00-5.65) 5.84
Hémoglobine : 15.3 g/dL (13.0-18.0) 16.6
Hématocrite : 48.2 % (37.0-49.0) 50.1
VGM : 86.2 fL (80.0-101.0) 85.8
TCMH : 27.4 pg (27.0-32.0) 28.4
CCMH : 31.7 g/dL (32.0-36.0) 33.1
RDW : 15.0 % (11.5-14.0) 14.0
5100 /mm3 (4 000-10 000) 5100
Polynucléaires Neutrophiles : 63 % 66
Soit: 3213 /mm3 (1 500-7 500) 3366
Lymphocytes : 26 % 29
Soit: 1326 /mm3 (1 000-4 000) 1479
Monocytes : 10 % S
Soit: 510 /mm3 (<1 100) 255
Polynucléaires Eosinophiles : 1 % 0
Soit: 51 /mm3 (0-600) 0
Polynucléaires Basophiles : 0 % 0
Soit: 0 /mm3 (0-150) 0
171 x1000/mm3  (150-400) 157
11.5 um3 (6.0-11.0) 115

Commentaire : Hémogramme normal contrdlé sur Frottis Sanguin.

Validé biologiquement par : Dr. BERRADA Rizlane
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7 LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»

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

“513)’ ULH!” a_:_.t_b_” Q)L_:«’_l_'?;?_” _)_{_A"_é;n

Date de la demande - 09-05-2023 Mr HAITA MOHAMMED
Code patient : 1708080018 Dossier N° : 2305090005

Né(e) le : 01-01-1948 (75 ans) Prescripteur : Dr MERIEM BENZIT
Tel : 06.67.04.80.50

U000

10-03-2023

Glycémie a jeun 1.42 g/L (0.70-1.10) 1.10
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 7.88 mmol/L (3.89-6.11)

Interprétation:

-0,70 at1,10¢g/L : Taux normal
—entre 1,10 et 1,26 g/L : Diminution de la tolérance au glucose
->126g/L : Sujet diabétique

(sur deux prélévements distincts)

* Antériorité : Glycémie a jeun (gA.)!

10-03-2023
Créatinine 18.1 mg/L (7.0-13.0) 17.3
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 160.0 pmol/L (61.9-114.9)
* Antéricrité : Créatinine (mg/L)|
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>~ | L ABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA
ORATOH3 ke EMMdOGIZ@LRIOLOGEE - VIROLOGEE - PARASITOLOGIE - MYCOLOC asablaertaio ke D.eP5s-2QRBGIE - TOXICOLOGIE
I B ADA » % " - “
QSI;:?mIe glleduél Q*Bwb—”uy :19“”5149;40
Tel/Fax : 05.22. 242003 GSM © : 06.67.79.24.60
Email : lJaboemilezola@gmail.com

FACTURE N° : 230500205

NOM PATIENT Mr HAITA MOHAMMED
PRESCRIPTEUR Dr BENZIT MERIEM
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Cle Total
9105 Forfait prélevement E25 E 25.00 MAD
0111 Créatinine B30 B 40.20 MAD|
0118 Glycémie B30 B 40.20 MAD|
0216 Numération formule B80 B 107.20 MAD
Total 212.60 MAD

TOTAL COTATION B 140

TOTAL DE LA FACTURE 212.60 DHS

Arrétée la présente Facture a la somme de : deux cent douze dirhams soixante centimes.

PATENTE N°: 31200992 / IF N° 15188210/ CNSS N° 4138857 / ICE N° 001709746000031 / INPE: 093000313
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Royaume du Maroc
Ministére de la Santé et de la Protection sociale
Direction Régionale Casablanca-Settat
Délégation Ain Sebaa Hay Mohammadi
Casablanca

Billet d’examen biologique et radiologique

...................................................

Glycémie a jeun

» Créatinine sanguine

Hémogramme complet

i

01-01-1948



