RECOMMANDATIONS IMPé)RTA.NTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBGURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  LUentente 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre ala feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

"  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 I'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 :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 &tre jointe 3 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 :
"  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centr

Déclaration de Maladie

“EMUPRAS

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

N9 w19-509685

@Maladie O Dentaire DAutres
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Adresse -;'jc/ /VH i"'/!,irq SJ Df’;l/(-bx 41?2.&/] C/j_&’,)

Cadre réservé au Médecin ' ZITT = 3

Nom & Prénom :

Cachet du médecin :

Date de consultation : ?”1"/ " /“?"}/"‘

=R Z A (D Fiton
Nom et prénom du malade : DEREALR e B0 S

& Lui-méme O Conjoint

Aft,,*l‘_hr—h_(.:s;"

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;e e Y22 a8

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : == uormmmmmmmn.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel A I'attention du

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~\

médecin conseil de la Mutuelle. _]

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris coije de la clause relative a la protection des donne?ersonnelles

Fait a : Le /&—( /.m:..-gc_z,

Slgnature de ' adherentle}
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

Al 0c®@cOL | NoQ ©8oX XKo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

N Facture I

N° facture : 2020-0996

Editéle : 06/05/2020 12:01:21
Patient : Mr MERZAQ Ahmed

Date prélévement : 06/05/2020

< ajpre

Analyses Valeur en B | Montant
IgE totaux 200 268,00
Total B 200 268,00
APB 1,0 25,00
Déplacement 0,00
Remise 63,00
Total 230,00
. ¢ Dar BouazLe
Arrétée la présente facture a la somme de : Deux Cent Trente dirhams *** aboratoll € Ve o a720

)1 | ot

® N 2’3 Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 48 4919 0S5 22 96 57 60
: redarbouazza@gmail.com [F:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 0018999221000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

[IMRIOA Dosser No: 17012001 Potds: 170172020

Casablanca, le 18/01/2020
Compte rendu d'analyses

| HEMATOLOGIE i

Valeurs Usuelles

Nom: Mr MERZAQ Ahmed

Demandé par Dr:  BELAHMER MOHAMED FOUAD

Page: 1/2

Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique : Sysmex XS-1000i )

Erythrocytes - 490 M/ul (4,5-62) 4,79 (27/02/19)
Hémoglobine : 14,70 g/dl (13-18) 14,40 (27/02/19)
Hématocrite : 42,00 % (40-54) 41,50 (27/02/19)
VGM - 85,71 fL (85-95) 86,64 (27/02/19)
TCMH : 30,00 pg (27-32) 30,06 (27/02/19)
CCMH : 35,00 g/dl (32-36) 34,70 (27/02/19)
Leucocytes 6310 /mm3 (4000 - 10000 ) 5900 (27/02/19)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 63,4 % Soit 4001/mm3 (1500 - 7000 ) 3434(27/02/19)
Polynucléaires Eosinophiles 6,5 % Soit 410/mm3  (Inféricur a400) 248 (27/02/19)
Polynucléaires Basophiles 0,5 % Soit 32 /mm3  (Inférieura 150) 18 (27/02/19)
Lymphocytes 209 % Soit 1319/mm3 (1500 - 4000 ) 1522 (27/02/19)
Monocytes 87 % Soit  549/mm3 (40 -800) 678 (27/02/19)
PLAQUETTES 175,00 10%/ul (150-400) 162,00 (27/02/19)
VITESSE DE SEDIMENTATION
Premiére heure 10 mm ( Inférieur a 10)
Deuxiéme heure 33 mm ( Inférieur 4 20)
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZIA

0®@oOL | Ao Q ©8hoX Xo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Mr MERZAQ Ahmed Dossier N° : 170120-001 Page: 2/2

l ALLERGOLOGIE I
IgE totaux : 365,90 Ul/ml
Adulte : <100

10-15ans : <200
6-9 ans 0 <90
2-5ans 1 <60

Nourrisson : <15

Nouveau-né :<1.5

Nous vous remercions de votre confiance ‘

DiBAHRI Leyla

O N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 19 @85 22 96 57 60
' [F:20749662 - Pat. :32928202-1CE: 001899921000001



