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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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
gue pour tous les actes effectués en séne.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille dd
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes & 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 dg
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de tratement 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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois
-

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

1 MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

caractére personnel
JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme E
( 2000

blanca 20000 -Tél.: 0
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSLANCES © ..........ccciiieeiiieiiieieeieeiaeeeaesssssnnssssssnsnssasnsnssnsnss :
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention dy
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de |
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Indigations, contre-indications et posologie : ﬁ‘eltes
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E-mall : contact@alkindyoriental.ma

ICE : D02037182000033 RC : 4001817 Patente 5
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(1SO 9001
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR |
Laboratoire certifié 1ISO 9007 333>l 4yl 331l Lo Juols jiisne
« A
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. i il ek 9y e 9 ) S
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France (S PO PP | IS S X [ W [ PP
Expert Assermenté auprés des Tribunaux Sl vl ST alome pris

" FACTURE N° : 191100787
Date de I'examen : 21-11-2019
Mme RACHIDA ABDELMOUMNI

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin BO B
INumération formule sanguine B54 B

Total des B : 54
Prélévement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre-vingts dirhams
Payée en espeéces.

Place du16 Ao(t, (face a la CTM) - OUJDA. Tél.: 05 36 69 19 69/ 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.laboratoirezoheirma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348
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- 7 - Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. ’
‘Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France
Expert Asserments auprds des Tribunaux '
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Date de l'examen: 21—11--2019
Mme RACHIDA ABDELMOUMNI
Dossier N°: 1911210016
Néfe) le : 25-10-1958

Prescription : Dr SAMI AZIZ BRAHMI

Page 1 sur {
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
SYSMEX XT 2000i Technique de la cytométne en flux ﬂuorescente et dela focallsatlon
hydrodynamlque .
ot
"Leucocytes : (3 900-10 200) 6890
Hématies : (3.90-5.40) 396
Hémoglobine : {12.0-15.6) 1.7
Hématocrite : (35.5-45.5) 350
VGM ; (80-99) 88
TCMH : 3 (27-34) 30
CCMH : 34 % (30-36) 13
IDH : - 144 % (11.0-16.0) 14.1
Polynucléaires Neutrophiles ; ; R 518
Soit: {1 500-7 700) 3776
Polynucléaires Eosmophxles : 04
Soit: (20-500) 28
Polynucléaires Basophiles : 0.3
Soit: {<200) 21
Lymphocytes : 274
Soit: {1 000—4 000) | 838
Monocytes : 17.1
Soit: (100-2 700) 1178
Plaquettes : (150 000370 000) 402 000
DP: ' {10.0-55.0) 1.2
VPM.: 10.6 fl (6.0-10.0) 9.9

Taxe Professionnelle : 10315204 -
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