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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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 medicale, 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 la feuille de
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 & I'ordonnance meédicale 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 |a facture de I'opticien sont & joindre a |a feuille 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 le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. "

=

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire

Cadre reserve a I'adhérent (e)
—

Déclaration de Maladie

M22- 0040793

() Optique {-Autres

Matricule :.........._4[.
() Actif [:gPensmnne[e] O aAutre :

Nom & Prénom :. 1’7 77/2%} A/I ......... ,41 ML/&( Cbt..b

Date de naissance ......... O Lot

Adresse ,/l}?'fla:

JAMAI X
£\bd€—.i‘an J :
Cachet du médecin : NEPHROLOGUE

Date de consultation : (s/

Nom et prénom du malade :.......... A \ *O AN A. N Y .'T.x}...lf.\.'

Lien de parenté : (] Lui-mém %}\Comonr}t :
Nature de la maladie :..........ooe.eeee o AT L '\\”{\ ......... A T

Affection longue durée ou chronique :(J'ALD [(J ALC  Pathologie | ......cocreccuiccmcccarecienssnesacanans

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clausg, relative a la protection des donnees personnelles.
Falta.._t?._.t.ﬁr:".d.a_...; ................. e:. 0N ./109../2R. %

Signature de adhé'rent[e] -
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LABORA!
S HMANI

Nom

Prenon:

N°Echant.:

Resultats :
GR 3.76
HBG 10.9
HCT 33.0
VGM 878
TCMH 29.0
CCMH 33.0
IDR-CV 13.2
PLQ 202
VPM 11.8
GB 8.47
NEUT 47 .4
LYMPH 37.0
MONO 94
EO 6.0
BASO 0.2
G 0.1
RET 0.78
DIFF

SFL

Jon2l GRAol) Pl ii2
LABORATOIRE RAHMANI D'ANALYSES MEDICALES

Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - Tél.: 05 36 69 69 96 - Tel./Fax:

ABDALLAQUI

TOURIA

3852

[1076/uL]
[g/dL]
[%]
[fL]
[pg]
[g/dL]
[%]
[1073/uL]
[fL]
[1073/uL]
[% ]t}
[%] ~ oy
[%]  0.80
[%] 0.51
%) 0.02
[%] 0.0

[%] 0.0293

GB Message(s) IP

05 36 68 81 33 - OUJDA.

09/08/2023 10:15:14

HEMATOLOGIE

[10°3/uL]
[10°3/uL]
[1073/uL]
[10°3/uL]
[10°3/uL]
[10°3/uL]
[10°6/uL]

XT-40001

valeurs nor

males :

N.né enfant fernme homme unité
[45-7] [410-5.20)  [4.00-550] [440550]  [1076/ul]
[17-20] [11.5-15] [11515]  [14-18] [a/dL]
[50-60] [37-45] [38-45] [40-50] (%]
(30-120] [78-88] [85-95] [85-95] )
[84-128] [24-30) [27-32] [27-32] (pa]
[26-38] [32-36] [32-36] [32-36] [g/dL]

0 [11-16]  [11.5-145] [115-145] (%)

[200-350] [200-400] [200-400]

[200-400]  [10°37ul]

i [7.8-11.1] (115145  [7.211.] [
[15-25) [7-12) [4-10) [410] [10°3/uL]
[8-12) [3.5-6] [2-7] [2-7] [10°30L]
[5-8] [3.55) [0.95.2] (0.95.2) (103l
[0.1-1] [0.1-1] [0.1-1] [0.1-1] (10" 34ul]
[0.05-0.3] [0.05-0.3] (0.0503]  [0.050.3] [10*3/ul]
[0.01-0.05] [0.01-005)  [0.01-005)  [0.01-0.05]  [10°3al)
[0.00-000]  [0.000.00)  [000-0.00)  [0.00-0.00]  [10"3/ul]
[0.5-4.8] [0.2-08]  [0.3-0.8) [0.3-0.8] (%]

RBC PLT




LBBORHTOIRE RBHMBNI D’ HNBLYSES MEDICBLES

P )\ VAN

. | 09/08/2023
Créé le ¢ D9joR/2028 BvUR:aR 2CN1E67 * Mme ABDALLAOUI TOURIA
CHAN *083002188* wedecn: br. 3amar
i : 52
Matricule INP 083002188 Référence: 3080938
EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Créatinine.iisasgumedusss woeass i 37.2 mg/! (6a13)
Seit.: 329.2 pmol/| (52.8 a 114.4)
Uiy, A o w o SR, & 5 § 4 (A B 5 6§ : 1.18 g/l (0.15 4 0.45)
Soit 19.6 mmol/I (2.5 2 7.5)
Acide Urique........covumuvreraral 96 mg/| (30a70)
ST rens: R ; 139 mmol/| (135 2 148)
PO aSE I e v st w8l o o n 0 mson s 8 3 & 36 : 4.8 mmol/| (3.5245.3)

Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériologie, Parasitologie
Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. .3uzg - (Jshs)3)l del8]) gkd)yl ¢ Lo
Tél.: 05 36 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - E-mail: labo.rahmani@gmail.com-R. C. : 48488 - T. P. : 10100026
ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 - I.F.: 10100170
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LABORATOIRE RAHMANI D’ANALYSES MEDICALES

| AHMANI

( Facture n°® 3HIH5323 J

Analyses éffectuées le: 09/08/2023

POUT...vveuenwesesess..: Mme ABDALLAOUI TOURIA
Sur préscription du: Dr JAMAI ‘
Code. . .vernrrrnnenen © 2CN1667 00 0O O
Organisme. .. coous s C.N.A.M
RAHMANI
Examess ORATOIRE DANALYSES
NFS UREE NA x LABO :DICALES
Yo Ze Bo e Tél ;0525696996

Cotation : (B 230

Montant Net : 280.00 Dh
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Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériologie, Parasitologie
Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. .54y - (3ohdy 3l dolB]) Jghad)3)l ¢ Lo
Tél.: 05 36 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - E-mail: labo.rahmani@ gmail.com-R. C. : 48488 - T. P. : 10100026
ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 - I.F.: 10100170



