RECOMMANDATIQNS IMPORTANIES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné,

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la 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, ¢ hirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 4 joindre 3 12 feuille d
J

SOINS

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement joint

o aux ordonnz

» 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 cor pte rendu (sous pli confidentiel) doivent
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut @tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : ‘

-

ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins

Rééducation :
-

L'entente pré ble renseignée par le médecin prescripteur est

avant le début des séances de

>aucations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont 2 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement c:

alaires, accord préalable rer & sur la feullle de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 4 Ia feuille de soins pour

toute den

nande 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 chron que doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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

O Adhésion et changement de statur adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respec 09 ve a la protection des person iques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS :Centre allal Ben Abdelial tage Angle Rue Mohamed Fakir et Ru al Ben At 8

' -~ Déclara%or
=" MUPRAS )
Mutuelle de Prévoyance

N? w19-479869
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de Royal Air Maroc 2.2 &R

O Maladie () Dentaire
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Matricule : s C
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[ Actif () Pensionné(e) O tre ;- -
Nom & Prénom : f}g S f DDI ff ,O[LLH mr” ED S
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Total des frais engagés . -
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Cadre réservé au Médecin _-

Maladie

T —

Autres

Y F i \ F — L
Cachet du médecin :
Date de consultation :
Nom et prénom du malade B Tt v e
: N
; Ty 2 (5 ok A g
Lien de parenté : . Lui-méme Q ’ OATOMRET & T3 XX
; 4 o A S
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En cas d'accident préciser les cairses et mestances- UL p ssaineimbns J'l i. %
‘ b l:w ’
Dans le 2 la maladie aur un caractére confidentiel L:amrﬂqi‘ quer s\u rensdig 1ents sous pi lc.g'ﬂ @ 3 I'attention du
médeci la Mutuelle 1 4
;1 v - ‘ ! ’
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rf‘nsw;mﬁrnents pf}rte-_, sur.la présente déda”mgn ST déclare

avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protec non des doAndes.persdhnelles,
Faita: es. . sdireder " le:-- Ao —y 2
Signature de I' adherent{c)
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Le praticien est pria or la dent traitée, 'acte #ratiqué dn indiguantiar
Important :
Veuillez joindre le agr de i que
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FACTURE
2 25/06/2020 i
| ESSAQUIRA LE
; FP200001684 )
{ FACTURE N°
‘ ABOUDRAR ljja -y
| PATIENT
MEDECIN
| ACTE MONTANT
| CONSULTATION - CONSULTATION 1 Dr. ALAHYANE ABDELWAHAB 300
1 !
1 RADIO DES DEUX MAINS FACE ; 300
i TOTAL
! 600,00 Dh
| Arrétée la présente facture 3 la sorame de : Six cents dirhams
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ABDELKRIM EL KHATABI  a_cdsll &l udall aulbnifl oyl ae i
D'ANALYSES MEDICALES = Jriaes

a b 0 Dr. EL BAROUDI A. sp:g,.l._.ll,,_:_;qjl:._..‘_'g-_-é:"

Lauréat de l'université de Bruxelles J:'-"lﬁg.l-.' acals FPEN

Olaowdll ole - Laglgbgaudl ol - Olug pally Ollakllg palyzdl ale - ASLod| clonsdl ole - pall ale @ Gu.niaw ¢
SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

Prélévement du :

26/06/2020 a 08:57 MME ABOUDRARE IJJA
esurears eaives ter 27/06/2020 [[{[{INNNMMMINN | oocsice - 20mssse

Prescripteur: Docteur ALAHYANE ABDELWAHAB

Page: 3/3
AUTO-IMMUNITE
. 2 3 8D
ANTICORPS ANTIPEPTIDES CYCLIQUES C: 7,90 U/ml _-.i - g \
=5 &s
Interprétation : i g %
< 20 U/ml Négative g
> 20 U/ml Positive

Total de p

0./ 966482981 LLL 0g
= | |_;|l

’1 i -

pw/n 6 2 SE

rL-____."
fsyyon -8l
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D’ANALYSES MEDICALES

9 b 0 Dr. EL BAROUDI A.

Lauréat de l'université de Bruxelles
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SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

Prélévement du

(el At T L EET |]||||’|||||||||||||||||||||

Prescripteur: Docteur ALAHYANE ABDELWAHAB

MME ABOUDRARE 1JJA
Dossier N° 20F3549

BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automate Konelab)
CREATLININE ... « 4o s = ooe a0 mom s 3 aca & % o o i e s 9,90
(Cinétique & 37°) 87,62
ACIDE URIQUE. ... .. ... irnennnnas 39,00
(Colorimétrie enzymatique) 232,05
C- REACTIVE PROTEINE: CRP......... - 8,50

(Turbidimetrie)

IRANSAMINASES 1GOT. ... . s v v s wie ¢ o wooca o wil 42

TRANSAMINASES GPT.................: 46

(Cinétique enzymatique & 37°)

Page: 2/3

0,00 a 115,05 pmol/1

142,80 a 339.15 pumol/1

mg/1l 0,00 a 13,00 mg/1
pmol/1

mg/l 24,00 a 57,00 mg/1
pmol/1

mg/1l < 10,00 mg/1

U/1 Inf. a

u/1 . Inf. a
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D’ANALYSES MEDICALES
a b 0 Dr. EL BAROUDI A. gLl peiallae gusall

Lauréat de l'université de Bruxelles J—..‘“‘ﬁi.h' “-'-"-"L‘c‘-'J-\

Oloawdl ale - Laglgbgaudl ale - Olwgpalls Oldiablly edlyzd] ale - A3l clonSdl _ole - pall ols @ GUQZM R
SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

Prélévement du : 26/06/2020 a 08:57 MME ABOUDRARE I1JJA
cesncace caices tes 2002020 [N 1 e 2o s

Prescripteur: Docteur ALAHYANE ABDELWAHAB

Page: 1/3
HEMOGRAMME
(Sur Automate Sysmex)
NUMERATION SANGUINE Valeurs de référence
GLOBULES BLANCS . .. iiern v vnnnns 4 000 /mm3 4 000 & 10 000
GLOBULES ROUGES-lvw s sunwwnsssmms 3,95 M/mm? 3,8 & 5,4
HEMOGLOBINE: 4 ¢ winkwis 4§ § 5 wins & £ 5 3 ok ) 11,4 g/dL 12 & 16
HEMATOCRITE . & vttt ittt e e nnnmnnns L) 33,8 % 37 a 47
s PRI S — 85,7 3 82 a 98
LM o svsomsrar o v 5 % ooy 3 % % 5 @556 & & § AR 29,0 Pg 27 a 33
COMHEs g s s 6 5 5 wm@m & 5 8 4 50806 5§ § 55 50 33,8 g/dL 32 4 36
' PLAQUETTES ¢ ss's s5iome s v s s moeesosone 226 102 /mm? 150 & 400

FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 50,0 2

Soit 2 000 /mm? 1 800 & 7 500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 2,0 %

Soit 80 Jrm 3 0 a 500
PCLYNUCLEAIRES BASCPHILES....... 1.0 %

Soit 40 /mm 3 0 a 100
LYMPHOCYTES . v v vt eveeeineeennnns 40,0 %

Soit 1 600 /mm 3 1 000 & 4 500
MONOCYTES a6 a5 % 5 9 85 5 5 S 5 255 4 7,8 &

Soit 280 /om ? 200 & 1 000
Total Formule leucocytaire...... 100,0

VITESSE DE SEDIMENTATION

lére Heure. v it iee e ennnns 20 mm (*) Inf &4 10 mm

28Me HeUre. . vt ie e e eae e, 45 mm (i) Inf a4 20 mm

287, Rue Oued El Makhazen Bab Dukkala Essaouira - Tél/Fax : 05 24 47 48 00 : yuSlallg casly)! - 89l S5 b oLkl slg 4855 287
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