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

~
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigee 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 -

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

soins.
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 3 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 i joindre 3 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.

®  Lafacture doit étre jointe a 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 dtre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge ' pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
A caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Morioge

H maladie O pentaire ( | \Pomlque UAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) LN )

Déclaration de Maladieﬂ
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

’3 \ I8 \S
Nom et prénom du malade ;- \T\TR% ‘}\N

Date de consultation : e

Lien de parenté : O Lui-méme MConmim a Enfant
Nature de la maladie %c\\ﬁtﬁk\“o\ =
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : - . “ *....,._. ----- | J

1 ¢ owralhe ‘-"'L

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connai de la clause relative & la protection des dorm onnelle: q Q
Fait 3 M{E’ i o U. ..... 2o \b

Casablanca 20000 - Te! 05 22 20 45 45 (LG) - Fax - 05 22 22 78 18 - www.mMupras.com
3

Signature de I'adhérent{e) + &
.é BTJ' i‘

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie  \® \W19-432692
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. e Matricule : A $S 3
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Mok de Uadihds ’D_ﬁ Mﬁ*_ﬁ £
réclamation ultérieure. s entle) : A

Total des frais engagés :2-;6(*,{,}(‘;

Coupon a conserver par "adhérent(e). Date de dépot : A
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Veullez joindre les rediographies en cas de prothéses ou de traitement canaleires, ainsl que le bilan de I'CDF
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Laboratoire MAHFF

Adresse: Bd Chaikh Saadi - AGADIR - Maroc
Tél: 05.28.82.02.10 - Fax: 05.28.82.04.51 ICE:001169237000027
[F: 75701680 INTP: 043000520

Code Patient : 173841
16/10/2019

FACTURE N° 119435
]
Nom et Prénom ... : Madame Saida HADIANT
Prescripteur .... : Dr. Biga mohamed
Reférence........ : 161019 084

Analyses cotées a : SEC Dh 0,00+ NFS B80+ GLY B30+
CHOL B30+ HDL B50+ LDL B50+
TRIG B60+ PS B40+ CA B30+
FERR B250+ PRTU B30+ TSH B250+

Arrétée le présent recu a la somme de 1185,00 Dhs
Mille cent gquatre-vingt cing Dirhams et zéro centime
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MUTUELLE DE PREVOYANCE & l / /
D'ACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC T

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Nécessitant un traitement d'une durée: de

.................................................. D

....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................

(v') : valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA
TEl:'022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-823 Fax - 199 01 5 cn




PROCREATION MEDICALE ASSISTEE

Dr.Samir Mahfoud Fllah

; 3 s | Spécialiste en analyses médicales : Laureat de 'UCL. Bruxelles
ey ety Bl Spécialiste en procréation médicale assistée : Diplome de Montpellier UM

Imm Marhaba. Bd. Chaikh Saadi - 29 Février - AGADIR - Tél: 05288202 10/0528 84 81 72 - Fax : 05 28 82 04 51

Code Patient : 173841 Madame HADIANI Saida
Date du prélévement : 16/10/19 Référence : 161019 084
Dossier édité le : 18/10/2019 Dr. Biga mohamed
Page: 1/4
| HEMATOLOGIE
Valeurs de référence Antécédents

HEMOGRAMME (SYSMEX XT- 2000i)
GLOBULES BLANCS ............ : 7 980 /mm3

FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 60,0 %
Soit .... : 4 788 /3
POLYNUCLEAIRES EQOSINOPHILES ¢ 150 %
Seit .... @ 80 /mm3
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .. : 0 %
Sait .o 3 0 /mm3
LYMPHOCYTES' i v 0o 5 6.5 £ 5 5 = m avo o i A | %
Sait . . 2 633 /mm3
MONOCYTES . < ios 5 5 & e 200w » oo v 5 5 6,0 %
St vass 8 479 /mm3
HEMATIES .. ... viiinnnnnn.. g 4,25 M/nl
HEMOGLOBINE v oo v v v v s e e eenn. g 12:1 = g/dL
HEMATOCRBITE . vuous oo ons 58 s s v 36,3 %
I ! 85,41 Rr3
e . - : 28 P9
CAC Ml 5 55 e moimn e s w5 oo a s P B33 %
PLAQUETTES .. .....oviuvuun.. : 251 000 /mm3

TR

(4 000 a 10 000)

(40 a 75)

(2000 a 7500)
(0 a 4)

(40 & 300)
(0 al)

(0 a 100)
(20 a 45)

(1500 a 4000)
(2 a 8)

(200 a 800)
(4,0 & 5,3)

(12 a 16)
(37 a 4eg)

(80 & 95)
(28 a 32)
{ 30’ & '35)

(150 000 & 400 000)
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Dr.Samir Mahfoud Filali

Yl e Ll suelll  Spécialiste en analyses médicales : Lauréat de I'UCL. Bruxelles
pROCREATION MEDICALE assistie. OP€cialiste en procréation médicale assistée : Diplome de Montpellier UM
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Code Patient : 173841 Madame HADIANI Saida
Date du prélévement : 16/10/19 Référence : 161019 084
Dossier édité le : 18/10/2019 Dr. Biga mohamed
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BIOCHIMIE

Valeurs de référence Antécédents

GLYCEMIE A JEUN ........... - 1,17 g/l <l (0.7 & 1.10) 21/05/19 : 1.83
o2 : 6,49 mmol/1 (3,88 a 6,12)
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Glycémie (g/L)

~

148
21105 JUUI 16110
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC)..: (11,20 3 21/05/19 : 10.40
(Par Technique HLPC, Selon le DCCT/NGSP)
| -L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un |
| diabétique équilibré se situe entre 4,2 et 6,5%. |
| -L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non |
| traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%. |
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CHOLESTEROL TOTAL ... ... vuevwuwaat 24 23 g/l (1,50 a 2,20)

OM! v o § D5 BIL mmol /1 (3,87-5,20)



