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

.

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité 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*muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série. l

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d{
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 :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre dc_:mandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les H

moiIs.

Adresses Mails utiles
0 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné

a caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Declaration de Vialadie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N® w21-765767

.Q/Maladie Upentaire OOPtiQUé ‘ \ ’ ’OA
Cadre rése é a I'adhérent (e) _ S =

(O Pensionnéle) D Autre :

el S ... ﬁb::
Date de naissance := -‘@—.«2 /O 4 / C :}
Y. -

Actif

Nom & Prénom ;e

Adresse -

O/NUM 2094

Cadre réservé au Médecin

- Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

- ay

Ca 03
Date de consSuRation : - =7 Joe /-m -
Nom et prénom du malade : !..?I\CPSHLS o on BT . Age: e
Lien de parenté : O Lur—meme B Conjoint . O Enfan

Nature de la maladie : LS. st-ﬂ-){‘-“ jr- h f“w”mbtmaj )C._&.u.\:jm..,...,._.

En cas d'accident préc;ser les causes et c;fconstances LR e e AR AR S bR 00

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rénseignements sous) plconfidentiel & Fatt
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.

Fait a : Ry oy
Signature de l‘adhérent(e} /-
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des s

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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ABORATOIR LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

Mme BACHIRI Soumia Dossier N°: 131440523 Page: 2/2
Valeurs Usuelles Anteriorite
Glyveémie a jeun : 0.85 g/l (0.7-1.1) 100 (22062t
472 mmol/l (388 0.0
Resuitat scus reéserve d'un bon respect des conditions du prélévement. (8 & 12h de jelne)
Creatinie i 3.59  mg/l (4.7-1044) 0. (Ho )
494 umoll {4292 64022706 D0y
frivhvecrides
Aspeet du serum : Clair Clair (00 03 2 1)

Clag 2200 2

Resultat s 2,34 g/l infericur a 1.y (DU RETERT
Norles 1.530 /] 08D (206 )
[ungentes 150 1,99 ] ' .

Flovées 2000 499 p/]

Lres elevdes .00 !‘w’!

Cholesterol total : 200 g/l 1592200 2tn

Souhaitabies < 200 o/

langentes 2000 239 o1

Llevdes 20 el

HDI.-Cholestérol s 0.40 g/l ( Supéricura 0.4 ) (LT3 (220021
1.03  mmol/l (1.03-2.2)

L.DL- Chaolestérol : 1.19 g/l 0.70 (22 4

Optimal gl

Prosque Optimal 1 a 1.29 g/
imite supéricur 1,304 1.39 wii
Risque dlevé 1604 1.89
i!{m}un' tres ¢levé -~ 1.89

Demande validée biologiquement par Dr, Houda O FHN AN
)/]/\,//



ABORATOIR LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

“ Dossier N° : 131440523 Pvtdu: 09/08/2023  9:40)
Nom : Mme BACHIRI Soumia
Age : 44 ans

Demandé par Dr: ABDELMALEK AKIIL,

il

Casablanca , 1¢09/08/2023
npte rendu d'analyses

(il

Page: /2
HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorite
MERATION GLOBULAIRE
Frvthroestes : 3.9 M/mm? (3859 OO (IR0,
Hemovlobiig : 11,10 g/dl p).5 = JER) LR (IS i
Hematoerite i 3390 % (3353 370 1N 0s
VN : 86.70 ] 1 76-96 ) e U Y
FCMII : 2839 pg (2434 LR R ERIE
CCMI 3 3274 g/dl (30-36) IS8 (1803 23
leucoevtes : 6960 /mm? (4000 - 10000 ) 6230 (18 03 23
Plaguettes 2 399 000 /mm? C 150000 - 450000 ) RO IR0
FORMULE LEUCOCY TAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 63,2 % Soit 4399.00 /mm3 (2000 7500 QAR R TR
Polvnucléaires [osinophiles s 2,5 Y% Soit 17400 /mm?2 ( Inféricur a 400 ) 363180305,
Polynucléaires Basophiles X 0,3% Soit 21,00 /mm?3 (Inféricura 150 ) GO (IBO3423)
[ymphoeytes ; 24,7 % Soit 1719.00 /mm? ¢ 15004000 20119 (1863 03
Monocyies : 9.3 % Soit  647.00 fmm?* (200800 606 (18 13
I tude du frottis sur lame : | a formule lelul*m"\'lnire est controlee sur frotiis sanguin,
TESSE DE SEDIMENTATION
chsngue e Hestergreens TES Mane 2de diesse )
Premiere heure : 10 mm Intericur a 10) 622700 24
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Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522212211 -~ Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

-

’ | Facture I
NN N° facture s 20234557

Edité le:  09/08/2023
Patient : Mme BACHIRI Soumia
Date prélévement :  09/08/2023
N° Dossier : 131440523

NUMERATION GLOBULAIRE
' VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
Glycémie & jeun : 30 40,20
Créatinine 30 40,20
Triglycérides 60 80,40
Cholesterol total 30 40,20
HDL-Cholestérol 50 67,00
LDL-Cholestérol 50 67,00
Total B 360 482,40
APB 1,0 15,00

Majoration de garde

Total 350,00

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596



