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

Conditions générales : w

= Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

L] 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 prealable 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins

Pharmacie :

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

Rééducation :

= |'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 & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

=  Laradic-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 B

mois
>y

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0o 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 a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

JAS : Centre Allal Ben Abdella eme Etage Angle Rue Mohar 7: okir: ot

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=" MUPRAS

&Maladie

Déclaration de Maladie
M23-u021490

() Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e] —

Matricule :......... 1325@ ........................... SOCIEtE : oo \?ﬁM ..............................................

@ Actif () Pensionné(e) (O Autre :
Nom & Prénom :........ '_Dfl\S.S} ...... —DOU/}[C’D .................

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

06 50 35 QO@‘? ..... Total des frais engagés : 1425 4(7 ....... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

/

' 4 )
. ) S /
Date de consultatlcn:.,..é: ...... /\ ..... /J(\— P LI £ i

Nom et prénom du malade :. ...

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.............. [

Affection longue durée ou chronique :(() ALD (] ALC

FEthOlOOIE: & i cmee e sessnssnsnmrsnnsanss

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

> 4

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

Q.S l.....

avoir pris connaissanc
Faita:.....CASA.. NEA.....
Signature de I'adhérent{e] : .............

LoklOE D
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DOCTEUR COULON NAJID JOSIANE RABAT LE : 7/ //vg 3

MEDECINE GENERALE
HOMEOPATHIE

54 RUE OUED SEBOU AGDAL RABAT

TEL :05 37 77 59 56 /05 37 68 31 39 ‘
ICE0016981220084
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fumarate ferreux 200 mg
(équivalent & 66 mg de fer)
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D-CURE°FORTE

Cholécalciférol 100 000 UI
Vitamine D3

| N
Importé par : Efgo . N

-
Les laboratoires ERGO MAHD(.

108, Rue Pierre Parent

AMM N* : 24/16DM
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Cempnsition 3 A conserver : il

Principe actif Dans son emballage d'origine & |'abri de la
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Fabriqué par :
SMB TECHN!
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622g2 *107

HA 0976%:Add

.
3 ampoules buvables
D-CURE°FORTE
-
Cholécalciférol 100 000 Ul
Vitamine D3
-
Importé par : E rgo
-
Les laboratoires ERGO MAROC
Rue Pierre Parent, C
AMM N° - 24/16DMP/21/NNP
| | ]
4 Compasition : A conserver :
Principe actif : - Dans son emballage d'origine & I'abri de Ia
Cholécalciférol 100 000 Ul t & une température ne dépassant
Excipients aqsp.. 1ml >

en garde spéciale:

Indications, p
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DOCTEUR COULON NAJID JOSIANE RABAT LE : 67 2 7',- -

' MEDECINE GENERALE
HOMEOPA THIE
54 RUE OUED SEBOU AGDAL RABAT

TEL:05 37 77 59 56 /05 37 68 31 39
ICE0016981220084
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Lahoraicire ,.-"“" Pt
¢’ analyses Médicales £ \ Buiadead | U_sh.dl
S R - ; . SR ‘?&*“ N T 3
Dr Karim BENHASSAIN \ S il v oy jguianall
Laborateire Fondé e 1938
FACTURE N° : 231000648
RABAT le 21-10-2023

Mile DRISSI DOUNIA

Récapitulatif des analyses

Analyse Clé
Forfait traitement échantillon sanguin E25
Vitamine D B450
Numération formule B80
Ferritine 8250
Fer sérique 860
CRP (Protéine C réactive) B100

Total des B : 940
TOTAL DOSSIER : 1280.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille deux cent quatre—vingts dirhams .
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Laboratoire L
d’analyses Médicales & dudall &l sl
Dr Karim BENHASSAIN N~ gelus Sy oy S jguisall

Laboratoire Fondé en 1948

Mademoiselle

DRISSI DOUNIA

Dossier N° : 23101073

Prescripteur : Dr COULON NAJID JOSIANE

Dossier ouvert le : 21-10-2023 a 10:41

Code patient : 23050444
Né(e) le : 19—-10—1988 (35 ans)

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME :
NUMERATION GLOBULAIRE :
10-05-2023
Hématies 4,55 M/mm3 (3,80-5,90) 4,58
Leucocytes 7 540 /mm? (4 000-10 000) 8320
Hémoglobine 12,80 g/dl (11,50-17,50) 12,60
Hématocrite 36,90 % (34,00-53,00) 36,80
VGM 81 (80-95) 80
TCMH 28 pg (25-34) 28
CCMH 35 % (31-36) 34
FORMULE LEUCOCYTAIRE :
Neutrophiles 47 % soit 3 544 /mm3 (1200-7 500) 4742
Eosinophiles 2 % soit 151 /mm3 (10-1 000) 83
Basophiles 1 % soit 75 /mm3 (<150) 83
Lymphocytes 44 % soit 3318 /mm? (1 0004 000) 2995
Monocytes 6 % soit 452 /mm? (200-1 100) 416
Plaguettes : 267 000 /mm?3 (150 000-400 000) 273 000
Hémogramme normal. Frottis sans anomalie notable
BIOCHIMIE SANGUINE
Fer sérique 1,20 mg/l (0,60-1,70) 7
21,48 umol/l (10,74-30,43)

4, Rue Tihama (En Face Entrée Hotel Balima) - Rabat - ( LJU B4 (al.ai ) dalgs di5) . 4

E-mail : labobenhassain@gmail.com
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Laboratoire PR
d’analyses Médicales awdall o lfdasll

Dr Karim BENHASSAIN N~ gl o oupS jgusall
Laboratoire Fondé en 1948
Dossier ouvert le : 21-10-2023 a 10:41 Mademoiselle
Code patient : 23050444 DRISSI DOUNIA
Né(e) le : 19-10-1988 (35 ans)_ Dossier N° : 23101073
Prescripteur : Dr COULON NAJID JOSIANE
10-05-2023
Ferritine 153 pg/l (20,0-200,0) e
10-05-2023
Protéine C—réactive (CRP) 7,0 ing/l (<6.0) 8.3
VITAMINOLOGIE
10-05-2023
25—-(OH)-vitamine D 14,30 ng/ml 18,70
(D2+D3)
35,75 nmol/l
< 20 ng/ml ( <50 nmol/l ) ¢ Carence
20-29 ng/ml  ( 50-72,5 nmol/l ) * Equilibre acceptable.
30-100 ng/ml ( 75-250 nmol/l) © Suffisance
>100 ng/ml ( >250 nmol/l ) ¢ Toxicité

Biotogid K rr'r"w
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