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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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

@ En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] 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 l'ordonnance médicale 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L 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 debut de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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 B

mois
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella Juartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A

" MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M23-u022042

O Maladie (O Dentaire O Optique [ Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule T...ooeenennnn. 3,_/2/ .................... " SOCIBLE © oo ' ’ &L\’\Ké’\ ..........

/

() Actif D Pensionné(e)
L ‘
Nom & Prénom :......~5 ,-.._.}.,‘-,,m’,‘,,.(r .......... a

Date de naissance

Affection longue durée ou chronique ‘0O ap0 ALc Rathologie: vuuanwnmanulnauamsmms i
En cas d'accident préciser |es CAuSes et CIFCONSLANCES : ...ciiii i eeeeeeee e e e e e e e enre e e e ee e emsmeneas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

>y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa cerde la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: OIN2 S0\ 200 Le: . y Y

Signature de I'adhérent(e) :.
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Mme BASSORI FATIMA

Casablanca le 16 novembre 2023

26586

FACTURE N°

Analyses :
B216 Numération formule sanguing -----=------=-=------===| B ] 80 i Total : B 80
Préléevements :
Sang - -| Pc | 1;5 |
TOTAL DOSSIER | 98.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de
Quatre vingt Dix Huit Dirhams
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 16/11/23
Réf. : 23K1022

Code patient : 88904

du:16/11/23

Mme BASSORI FATIMA
Docteur FATIMA NIBANI KHAYAT

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
03/08/2023
3L LE
Hématies 4,82 M/mm3 42-52 4,04
Hémoglobine 14,4 2/100 ml 11,3-16 73
Hématocrite 43 % 35-46 26
-V.GM. 88 u3 75-102
-T.C.M.H. 30 pg 28-32
-C.C.M.H. 33,8 2/100 ml 31-37
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes -------------—--—-—- : 5430 /mm3 3750 - 13000 4440
Polynucléaires Neutrophiles --------- - - 573 % 50-70
Soit 3111 /mms3 1500 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 1,1 % 1-3 1.6
Soit : 60 /mms3 40 - 300 71
Polynucléaires Basophiles ----------------: 0,1 % <1
Soit : 5 /mms3 < 100
Lymphocytes 36,6 % 20-40 392
Soit : 1987 /mm3 1500 - 4000 1740
Monocytes 4,9 % 1-8
Soit : 266 /mm3 40 - 1000
PLAQUETTES
Résultat 240 000 /mms3 150000 - 400000 225000
Indice de distribution des plaquettes (IDP)---=----- : 16,1 fl 15-17
Volume plaquettaire moyen (VPM)-=---memeeeeeeen ; 9,9 fl 6,5-12
Rapport des grandes plaquettes (P-RGC )----------: 26,6 % 11-45
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COMPOSITION

Lipofer 180 mg (soit 14 mg de fer élément)

Lot N° ; FLi4
Exp: 12/2025

PPC : 125,50 DH

Dr. %wst { [




