RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %-\I/’f MUPRAS Déclaration de Maladié
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-014288

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

'w Maladie () Dentaire 0O Dpt.ique () Autres
Cadre réseryé a I'adhérent [e)
Matricule :.......... 0{_0 ....................

() Actif ﬁF’ensionné[e

Nom & Prénom :............. % &0

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

> p] N g " Date de naissance :........ ,2,, -
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de %
s0ins. Adresse (_J(C({ -
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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

‘ ) " 2 A Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Y
*=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : . L1

Rééducation : Nom et prénom du malade :..
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

P 9 o ey g Lien de parenté :
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :((] ALD [ }-ALE—~—Pathologie -
3 I 'acc . . s s » \ ' ) { §
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et circonstances”
obligatoire avant le début de traitement.

" 5 ; Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commdhiguer les ren::e: nements.sous pli topfidentiel & I'attention du
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ERTR . "q [gnements. R

médecin conseil de la Mutuelle 14 J i) . LULI
= lLa radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. - - rb i
: ! " J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignéments-poertés-sur 1a présente déclaretion. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ShEs 9 - P
: . i i . . avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des donndes personnelles. |
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B -
2 e N Suseeba v La. i vrmememm e ms. vt
oS ) Signature de I adherent[e]

N
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°® 09-08B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béeme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartie

Casablanca 20000 - Tel. : 05

0 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 om
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Dossier ouvert le : 06/07/2023 Monsieur AGOUTI DRISS
Prélévement recu a 21:42 - Né(e) le : 01/01/1963 -
Edition du : 07/07/2023

Réf. : PRE 23G133

Compte Rendu d'Analyses

IMMUNO /SEROLOGIE
(Technique sur MINI-VIDAS)
Normales
Troponine ! 0,002 ng/ml <0,025
IMMUNO /SEROLOGIE
(Technique sur COBAS C311)
Protéine C réactive ¢ 33 * mg/l <5

INPE : 093000586
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‘ 9 Laboratoire d'Analyses Médicales et Scientifiques

Bactériolagie - Hématologie - Biochimie - Parasitologie - Analyses nutritionnelles & fonctionnelles

Dossier ouvert le : 06/07/2023
Prélévement regu a 21:42
Edition du : 07/07/2023

Monsieur AGOUTI DRISS
Né(e) le : 01/01/1963

Réf. : PRE 23G133

_ Compte Rendu d’Analyses

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE

Réferences
(20 ans a 50 ans)
GLOBULES ROUGES ‘
Hématies J 4,61 M/mm3 4,18-548
Hémoglobine : 14,0 g/100ml 11,9154
Hématocrite 4 39 % 36,2 - 46,3
- V.GM. ' : 84 TE , 80 -93,6
- T.C.M.H. ' : 30 pg 26,5 - 31,4
-C.CMH. ' ; 36 * g/100 ml 31,9-348
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes ; 6 080 /mm3 3910 - 8770
Formule leucocytaire
Polynuciéaires Neutrophiles i 63,0 % 40,3-74,8
3830 /mm3 1820 - 7420
Polynucléaires Eosinophiles : 1,0 % <44
- 61 /mm3 30 - 440
Polynucléaires Basophiles : 0,0 % <07
0 /mm3 10-50
Lymphocytes - 270 % 12,2-47,1
1642 /mm3 850 - 3000
Monocytes : 9,0 % 44-123
547 /mm3 190 - 770
Résultat ¢ 174 000 /mm3 150000 - 500000
BIOCHIMIE .
(Technique sur COBAS) »
Normales
Urée : 0,25 g/l 0,17-048
‘ 417 mmol/ 2,83-8,07
o,
Créatinine : 9 mg/l 7-12
' 80 pmol/l 62 - 106

48, Boulevard Zerktouni - Casablanca - Tél.: 05 22275292 & 05222768 09 - Fax : 0522 22 15 14 - E-mail : isolamsjoundy@gmail com ll“lllll m
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Laboratoire d'Analyses Médicales et Scientifiques /

Bactériologie - Hemarofogte Biochimie - Parasitologie - Analyses nutritionnelles & fonctionnelles

Casablanca le 6 juillet 2023 Monsieur AGOUTI DRISS
PRELEVEMENT RECU

FACTURE N° [ 19742
Analyses :

Numeération formule sanguine B 80

Urée (COBAS C311) B 30

Créatinine (COBAS C311) B 30

Troponine (MINI-VIDAS) B 250

Protéine C réactive (COBAS C311) B 100 | Total : B 490
Prélévements :

Sang------ I Pc | 1,5 l
TOTAL DOSSIER | 681,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Quatre vingt Un Dirhams et Soixante Centimes
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