RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIKE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET-EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
50ins "

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 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 4 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 a 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 6)

moils y

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion 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 donnée:

) caractére personnel

| Declaration de Maladje
“MUPRAS $

Mutuelle de Prévoyance N? W19-525192
& d’Actions Sociales = z
de Royal Air Maroc AN S29

&Maladie O Dentaire

Cadre réseyvé a l'adhérent (e)

O Optique Oa
zf}rl«_’j -------------------------- Société : Rm
(O Pensionné(e) O au

et BTy T—

Date de naissance ;» :

Matricule :

&R Actif

Nom & Prénom : e

Adqfus _______________ ISR .
L4 LD .. '

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e ':._,,.. ‘..

D Enfan

@ Conjoint

—’Tgf\.#\ﬁf 5\#*\..\( L

Lien de parenteé : D Lui-méme

Nature de la maladie : ?TBM.';.‘.\&.S..SS_...

e

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStances ; =« s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris c&:saivsance de la clause relative a la protection des données p onnelies 2u
[P T e W\ S —— I.e"/ /u/ 2}3
Signature de I'adhérent(e) 1oy
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Compte-rendu d’échographie
du troisieme trimestre
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

Dr OUADIRGA Fatiha Mme. ZEROUALI BOUKHAL BOUTAINA

Bd Al Qods taddart Quartier des Cretes lat 2 eme &
20000 CASABLANCA

ST M

2006021045

DDN :09-01-1994
Dossier :2006021045 Compissomd. saile  smiisca Wimppet o S-op 000
Du :02-06-2020 a 16:15

Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

FHEMATOCYTOLOGIE Echantilion sang total EDTA

HEMOGRAMME
SYSMEX XT 4000i, JAPON
Leucocytes : 10.22 Milles/iul  ©%"°%
Hematies - 418  Millions/pL @%-=
Hémoglobine A 12.0 g/dL (12.0-15.6)
Hématocrite : 36.9 % (355-45.5)
VGM : 88.3 fL (80.0-99.0)
TCMH : 287 pg (27.0-33.5)
CCMH : 325 g/dL (30.0-36.0)
RDW : 13.7 % (0.0-18.5)
Polynucléaires Neutrophiles : 704 %
Soit: 7.19 MillesiuL %™
Polynucléaires Eosinophiles : 0.3 %
Soit: 0.03 Milles/uL %"
Polynucléaires Basophiles : 0.1 %
Soit: 0.01 Milles/uL
Lymphocytes : 207 %
Soit: 2.12 Milles/u "™
Monocytes : 85 %
Soit: 0.87 Miles/uL ©"*™
IG% 06 %
Plaquettes 173 Milles/uL "%
VPM 10.7 i
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24 rue Savoie - RDC de la Résidence Savoie - 20360 Casablanca // Web : www.labo-lbs.com [/ E-mail: contact@labo-lbs.com

Ouvert du Lundi au Vendredi de 7h30 & 18h30, le Samedi de 8h & 12h30. Urgences 24/24h
TEL: 0522 27 2622 | FAX:05 29277887 | URGENCES: 06 74651313
CNSS: 8992332 Patente: 36337341 |F: 18764979 IBAN (BMCI): 013 780 01245 00000600122 RIB 48
RC: 351539 ICE: 00167041 7000055

A

INPE: 093060820




LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

d'analyses médicales et spécialisées

LURAVMER TR

Mme. ZEROUALI BOUKHAL BOUTAINA

PRIVEE

FACTURE N° 200600016

Dossier : 2006021045 du : 02—06-2020 2 16:15

U

PPRESCRIPTEUR : Dr Fatiha OUADIRGA
ACTE:

‘\n:ll_\'scs ¢ NF. TOXG. TP. TCK, ECBCV, PR, DELAI, ASPECT, CENTRI, V.M

Total en DH : 519

cing cent dix—neul dirhams

[ vous remerciant pour votre confiance, veuillez agréer. Madame, Mademoiselle, Monsieur, I'expression de nos sinceres salutations.

CASABLANCA, le Mardi 02 Juin 2020
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