RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-802231

& d’Actions Sociales

— — : . . e de Royal Air Maroc 4 q <’:)L¢{_;
4 -

“1~MUPRAS Déclaration de Maladie

Conditions générales ﬁ - 0 / [:J
" Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie ) [)_enta"e opthue Autres
s ——— Cadre résgrvé a adhérent (¢ ———— — \
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné pa praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie 66? 0 \(‘- A w\
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation Matricule : “Societé T o
’
. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux O Actif Q/ Pensionne(e) D Autre :
- n H )
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : LO L)BG\ “ A Q\\ A b'—‘) . PPG L‘
0 3 ', ” Y.
que pour tous les actes effectués en série 2‘ (? g l cj k.} <
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d¢ Date de naissance ;" e wecidill ' : ’ ’ ’
) A \ T gv] "o P e s 2
soins O CMHT R ~ 1 MUASSE R N N-
50in Adresse L ¢ \’H\"\J h - A_L i ¥ ,k"\-‘.‘ Lt
Pharmacie : " CADA2 (A3 TA.
b Les vignettes des meédicam pivent & ob oireme ux o ces . p =
L B es des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ié 2 A\ \
. ' 181, . Q.64 >\.80.04

. Total des frais engagés
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ‘ a5 Cngage

Radiologie et Biologie :

a Cadre réservé au Médecin ———— =
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g }
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement Q‘_ = N Ui
n Cachet du médecin : | (
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : | \\__________\ |
la mutuelle <' L
)
Optique : < 7 9 /g 2613
. b
- p = o : 4 i i , " & Date de consultation : . =t / e Lt
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. > N ¢ [\ 8 s &--_ (} " \ -
. Ldup X P = de tXs yinX
Rééducation : a Nom et prénom du malade ] LhaXMiby..... ! 2683480 Age:- A
. ,
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de @ . .
£ EE il f L B ' " E Lien de parenté Lui-méme } Conjpint ) enfant
rééducations
. . g Nature de la maladie e L e {\) ( QH\ St
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins = " - aladie : X
m .
Dentaire : » En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
=
L] ’
n s de bses » traitement canalaires, |'acco alable seigné ¢ la feuill e soins e
En cas de prothéses ou de aitement canalaires, l'accord préa e renseigné sur la feuille de soins es 3 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelie
L La facture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement . . |
. . J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires i
avoir pris cpapaissance-dela clause pelative a la protection des données personnelles g 7
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a 1o A—Q i*“ i . le: il f 9 LA S
b La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) - \

mois

Adresses Mails utiles

DMuUpPras.corn

Réclamation contacté
Prise en charge pec@mupras.com
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CENTRE DE BIOLOGIE RIAD ENNAKHIL

FACTURE N° : 8907/23
Dossier réalisé le : 22/08/23 08:36

A I'attention de : Mr LOUDGHIRI ABDELLAH
Identifiant du patient : 19493

Analyses :
Numération formule sanguine + plaquettes B 80 107,20 Dhs
Réticulocytes B 30 40,20 Dhs
Antigéne spécifique prostate total B 300 402,00 Dhs
TOTAL B : 410
Prélevement :
Sang Pc 1,5 25,00 Dhs

Total dossier : 574,40 Dhs
Remise : 12,50%
Montant avec remise : 502,59 Dhs

Mode de réglement : Espeéce
Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Deux Dirhams Soixante Centimes

Secteur 11, Bloc Q, lot n° 5. Angle Avenue Ennakhil et Rue Attanoub. Hay Riad. Tél: 0537 71 53 54/ 0537 714071
Fax : 0537 71 70 07 - Patente : 25500328 - IF : 33636435 - CNSS : 1310970
ICE : 002179528000025 - e.mail: contact@cbriadennakhil.ma 1
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K 7 Centre de Biologie
= \ Riad Ennakhil

Identifiant du patient : 19493
Date de naissance : 21/03/1948
Sexe : M

Du : 22/08/2023 4 08:36

Edité le : 22/08/2023 4 10:59

Dr. Hanane OUAHMANE
Pharmacienne Biologiste

Mr LOUDGHIRI ABDELLAH
Dossier N° : 23NH0805
Docteur IRAQI MERIEM

AN

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(XT- 1000/ SYSMEX)

HEMATIES
HEMOGLOBINE
HEMATOCRITE
V.G.M

C.C.M.H
T.CM.H

LEUCOCYTES
Formule leucocytaire
P. Neutrophiles
P. Eosinophiles
P. Basophiles
Lymphocytes

Monocytes
PLAQUETTES

RETICULOCYTES

PROSTATE AG SPEC TOTAL (PSA)
(Dosage CMIA/ARCHITECT Abbott)

Valeurs de références selon l'age:
40 a 49 ans < 2.5 ng/mL
50 a 59 ans 348
60 & 69 ans 5
> 70 ans 5

AN A

4.
6.

3930 000 /mm? 4080000 - 5600000
11.1 g/dl 129-16.7
55 % 3849
89.6 83-97
315 % 32.3-36.1
282 pg 27.8-33.9

4310 /mm? 3800 - 10000
64 % 2758 /mm? 1600 - 5900
3 % 120 /mm? 30 - 500
% 0 /mm? 0-90
23 % 991 /mm? 1070 - 4100
10 % 431 /mm3 230-710
158 000  /mm? 140000 - 385000
62 880  /mm? 25000 - 100000
<0.04 ng/ml <4
Sentre de Biologie
Fiad Ennakhil
Dr. b 2} "HVANE

przrmacienne Biologiste

Centre de Biologie Riad Ennakhil - Secteur 11, Bloc Q, Lot n° 5. Angle Avenue Ennakhil et Avenue Attanoub. Hay Riad - Rabat.
Tél.: 0537 7153 54 / 0537 7140 71 - Fax : 05 37 71 70 07 - E-mail : contact@cbriadennakhil.ma
ICE : 002179528000025 - Patente : 25500328 - I.F. : 33636435 - CNSS : 1310970
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