ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de |la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ééducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
entaire : .

= 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relstive & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
—

MUPRAS

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

Déclar;ation de Maladie

N2 P19- ng5044

(OMaladie ODentaire (JOptique OAutres
Cadre réserve a I'adhérent (e) |
Matricule :........... SQ) .............................. BOCIBLE  <comssussssvssiizscissvaisissessiiondnss |

i <
Date de naissance :........ )‘(')

Adresse (-\‘-‘BQ&.&)Q ............ CA:_*,Q-N—-\QL-(tk—J/JQJB ........

Cadre réservé au Médecin - 4
AT S e

7

Date de consultation C)(/Df/ NA=\2

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :...... l* ?

Lien de parenté : () Enfant

-
Nature de la maladie v",

En cas d'accident préciser Ies CaUSES Bt CIMCANSLANCES | .......cccueiiiieerieierireaesireseeeeseseses e smsaesessnnnnsnseanns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du
médecin conseil de la Mutuglle

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance df cla se}[@)?tive a la protection des donnée rsonnell

T L NS el /53/?_).:\.,@
S

Signature de I'adhérent{e) : ... ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des |

Actes Actes

Natures des

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Y sts ]

Nombre gt Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

L]

....... ) ey

= m THR

S
."v“ g Ta.uq )
: _5:.7"1 68 - Casgblancs
| A"’if»,
| \Z R N
| A% ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet eg!'.i'_gffaw);l!adu Date Désignation des Montant
Laburatuge,&gﬂu gue Ceefficients des Honoraires
T~
21, /ﬂ“ Bl SO
)
| AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
| du Praticien Soins AM PC | IMm 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de t

nt canalaires, ainsi que le bilan|

Dents | Nature des
Traitées Soins

SOINS DENTAIRES

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

| MONTANTS |
| : DESSONS |

; DEBUT
T ‘ DEXECUTION |

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SQINS
[Création, remont, adjonctlon] R

Fonctionnel, Theérar

peutique, nécessaire & la professior

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE D"ANALYSES MEDICALES

EXAMED

LABORATOIRE

S.AR.L. au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007
Centre Médical Sidi-Othman, Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - Fax : 05 22 59 95 96

Taoufik LOUANJLI o DIS Biologie Médicale
Pharmacien-Biologiste N ~ 200 6 4 U 9 Biologie de la Reproduction

Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.
Nom/Prénom : Madame BOUIFENZI YAMNA Casablanca le :02/09/2020
Medecin : Dr CHAOUI

Analyses Cle Cotation
Numeration Formule Sanguine B 65
Montant en Dhs: 50.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Cinquante Dirhams



WAMED  ANALYSES MEDICALES

ABORATOIRE Taoufik LOUANJLI DIS Biologie Médicale
Pharmacien-Biologiste Biologie de la Reproduction
| 8 Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.
de Patient 410235 Madame YAMNA BOUIFENZI
te du préleévement 02/09/20 Référence 020920 575
ssier édité le 02/09/2020 Dr. CHAQUI

Page: 1/1

HEMATOLQGIE

HEMOGRAMME

SYSMEX XT-20001

Valeurs de référence Antécédents

GLOBULES ROUGES M/mm3 (4,0 a 5:3)/
HEMOGLOBINE .........0000.. g/dL (12 & 16)
HEMATOCRITE ... % (37 a 46)
0 . v u3 (80 a 85)
PO Mol s s 05 5 668 90 5 s o m o : Pg ale )
CoMH ittt it e e eeennnnn : g/dL ( 30 a 35)
GLOBULES BLANCS ............ : 10 800 /mm3 18 080° % 39 Qo )
'h--_—-"/ =~
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 53 % (40 a 75)
Soit .... ¢ 5 724 /mm3 (2000 a 7500)
LYMPHOCYTES &' oo e e e e eeeennn. : 35 % ' (20 & 45)
So01t wuaw 2 3 780 /mm3 (1500 & 4000)
MONOCYTES &ttt vneveennonenn. z 8 % (3 a11)
Soit .... : 864 /mm3 (120 a 1100)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES : 4 % (0 a4
Sodit cu.u @ 432 /mm3 (40 a 300)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .. : 0 % (0 al
Soit .... : O /mm3 (0 a 100)
PLAQUETTES ......c00euvuunn. 234 000 (150 000 & 400 000)
COMMENTAIRES :

a formule leucocytaire est contrélée sur frottis sanguin.

ﬂiologiste

Centre Médical Sidi-Othman (& c6té de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - Fax : 05 22 59 95 96 - E-mail : louanjlitacufik @ menara.ma

R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007




