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

———
Conditions générales
- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dioment 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 a 3 meis a compter de la premigre consultation

= L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, p héses dentaires, prothe<es auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

-

En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille d¢
S0OINS. . -
Pharmacie :
= Les vignetles des médicaments doivent 2tre obligatoirement jointes aux ocrdonnances

Pour les medicaments 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

- tiel oci 3 F q
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- 'artente T . ) ™y o 1 c 1 A o ~ .
L'entente préalable re nseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut 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 protheses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigne sur la feuille de soins es
cbligatoire 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 abligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. et renouvelée tous les 6

La déclaration de maladse chroniqu etre renseignee par le medecin prescripte.
mois
N ——
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.cor
O Prise en charge pec@mupras.com
o \dhésion et changem nt de statut adhesi upt

MUPRAS garantit le respect de la n* 09-08 relative 3 la protection 5 nes physig e s |
|

o Déclaration de Maladie
¢ MUPRAS

O] .\lnlmi.c de Prévoyance
& d’Actions Sociales
» de Roval A Maroc

N? w19-511757

S

Jmaladie UDentair% 0 ) [ 4 ]Optique

— Cadre téserve érent (e) S =
Matricule :- g i ﬁh(l('ln . prrsa e e -

S”:\; . O P:??AU(A k—}*, O .AutreQDAOU.D’-

Date de naissance '+

E}Autres

Adresse -
Tél. : @‘éég /3}2@3 Total des frais engagés : e I 0 1114
= ) cteur Hayal KOURKMADI

mrfeﬂﬁ rér'ﬁ*mn**u'r

45 te;. Rue AIT -OURIR
JRGOGNE - CASABLANC!/
0222216 1,!"5

Cadre réservé au Mv(Qg

Cachet du médecin : BOI
Tel |U_"._ 20 16 55 - F:

Date de consultation : D ? S QC) Q:C)
Nom et prénom du malade EL__ %‘__"’ﬂr& E’Lﬁ I&&A_th = ) QD\L‘-C

Lien de parente ) Lui-méme O Conjoint.

Nature de la maladie - ce‘“\) Co. . WE%M e {

En cas d'accident préciser !es causes et circonstances

™~

medecin consell de la Mutuelle ?
fr

Dans le cas ol la maladie aurait U caratfere confiden :: i wn' rgnseignemgnts sous pleconfidentiel a I'attention du

Ir""

Jatteste sur I'honneur l'exadtitude des renssignemernts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la glause relative a fa protection deg données personnelles
Fait & soememein % RARRRTear | S T / 2 /

Signature de l'adhérent(e) :+
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Jamal FEKKAK
Rodio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris

Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse Diplémeé de I'Université Paris VII
l.‘{|ugn95hc Prenatal ) et de l'nstitut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 2002120002

Mme Fatiha EL HATTAB EL
IBRAHIMI

Demande N° 2002120002
Date de I'examen @ 12-02-2020

Analyses
Récapitulatif des analyses )
CN Analyse Val Clefs
PSAD Prélévement sang adulte E25 E
ALAT (transanunase TGP) g B30 B
ASAT (rransaminase TGO) Bs0 B
ICréatinine B30 B
"RP us B100 B
Vitamne D25-0H (D2+D3) B450 B
\ peSse de sedimentation B30 B
ﬂfvswn: uJ:am B30 B
[INB e, G o B8O B

nora
| 1 1-0

Total des B 820 *ﬁ% G

TOTALDOSSIER' Hg80 m-q

Arrétée a présente facture ala somme de mille
quatre-vingi-dixdirhams _DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses. W

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
052286 0497 : LusLan 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : Laslgdl ~slaawdlladl . Sleiabiz ol o i)l gLy Jigdl £ Ll dugl;
jffekkak@loboratoire-anoual.com Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
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Laboratoire de Biologie medlcale
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Radio immuno-analyse

Diagnostic Prenatal
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EXAMENS : i -
Hémigtitamme . ‘ o . . ;
' Cytométrie de flux sur ABX Pentra (echantll ori: malre sang total EDTA)
- : ' - ' 02-09-2019

’ Leucocytes [Acl . 7.20 milliers/pl (4 00~10/00): - 7.60

Hématies : (*Cl ) 4.27 millionsful (3. 80—5 g0) * | 4.39

Hémoglobine : (A€ j 13.0 -'grs/dL (11.5116 0) RE 14.1

Hématocrite : (Al . ' 39.7° % (37.0447.0) | . 41.8

- VGM : I B 93.0 u3 " (80. 0-10)!0)'..;; 95.0
TCMH a Acl ' o 305 pg ~  (27.093200) i | .82

CCMH : 32:8%. gidly - . (3204380} 33.7

RDW : laci 43 % . a10+1810) - 134
Polynuclealres Neutrophlles [ L T 724

" ‘Soit: . TR P 2,0057.50). 5.50

Polynuclearres Eosmophlle :;, L } I 6.8

i Soitr Tt Or:.oo; 0.80) i 0.06
’ PonnucIealres Basoph:les r{ 1§ [ 05_-
Soit!* - - 0.0050:20) it I+ 1. 0. 04'-1-

Lymphogytes ' ALl 227
Soiti .. 10034.00) V '1'17&.‘,

' Monocyteg 1 e [ ' - 3.6
. Soit: + " . 3{0:2041.00) ' ! 0.27
T Plaquettes 1 ! _-;'0.1;,590) ; 321

" Vitesse de: sé n;_eﬁ;.g;jq ; ]{ A .
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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire -

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de lq Reproduction

Mme Fatiha EL HATTAB EL
Né(e) le : 30-1 1-1960.
Dossier N°.- 2002120002
Date de f'examen : 12-02-2020 .
Prélevé le : 12-02-2020 07:58 en interne
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