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

hditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
Lique : 4
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La deéclaration de maladie chronique doit étre 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
PRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Ce

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

D Maladie (J) Dentaire
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin R

>,

Cachet du médecin :

Date de consultation ! _2')'/ ..... h/ /. QNJZL

FACHTAL, RawH A s A oot

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : C] LuFméme D Conjoint @Enfant

—..—l—.. A \ x
Nature de la maladie :......................u L DAL QE\_\\J\ Llh\ MEASRN
En cas d'accident préciser les causes et circongtances : ...........occcoeeeev... 03 “\

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rens@} sous pli canf\dentng\ a:@sen'uorv du

medecin conseil de la Mutuelle ‘; 7N,
1N &> J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

]

Natures des
Actes
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des Honoraires

Cachet et'signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES =~ -
Cachet du Pharmacien
T Montant de la Facture
PHARMACIE e
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Se % ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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A0 AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 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 traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Cachet Médecin
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Cachet Médecin Ordonnance
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Bactériologie Clinique Heématologie
a I I I a‘ Virologie Médicale Immuno - hematologie
t o Parasitologie Médicale Biochimie Clinique ( Enzymologie - Hormonologie)

ELatc

INP : 093001980
\

Analyses Mpdlcares - Biologie de la reproduction Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine

IF  :706552
ICE :001654761000041

Total des B : 1030
TOTAL DOSSIER : 1400.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille quatre cents dirhams

FACTURE
Casablanca le 01-03-2021
MUPRAS
Mile Rania FECHTALI
Prescripteur : ’
Demande N° 2103010272
i
| Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E22 L
0104 ICalcium B30 B
0105 IChlore B30 B
0126 Magnésium plasmatique B60 B
‘ 0130 Protéines B30 B
0131 Potassium B30 B
0132 Réserve alcaline B40 B
0154 Ferritine B250 B
0179 Sodium B30 B
0216 Numération formule B8O B
0439 Vitamine D B450 B

G ::ﬂr Noureddine LOUANJLI

/). \ R A
N Préléevements a Domicile Tél.: 06 77 06 70 95

S -
N 40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. .- elagd) jlall . dalll e oY ga pa¥) & .40
Tél.: 052247 3383 /0522207422 /0522297706/0522221495/0522268303/0767892384

E-mail : labomacl@gmail.com / n. Iouanjll@gmall com - site internet : www.labomac.ma

ICE : 0016547610 .




Parasitologie Médicale Biochimie Chnique (Fnzymalogie-Hormennlogie)

Bactenologie Climque Hematologie
a O ' | Ia' Virologie Medicale Immunno-Hématologie
Sy sey i aates < Blo e ellu; 8 ! Mycolegie Médicale Biologie de Iz Reproduction Humaine

Ceci est un mail, seul le résultat papier fait foi.

Date du prélévement : 01-03-2021 4 15:43 Mile FECHTALI Rania
Code patient : 2103010272 Dossier N° : 2103010272
Né(e) le : 13-07-2005 (15 ans) Prescripteur :

01
HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (Automates : Sysmex XN-2000 et Mindray BC-6800)

"Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient{e) et I'dge de
grossesse”

Hématies : 4.40 M/mm3 (3.90-5.15)
Hémoglobine : 12.8 g/dL (12.0-15.4)
Hématocrite : 387 % (35.5-45.0)

VGM : 88 fL (79-96)

TCMH : 29 pg (27-33)

CCMH : 33.1 g/dL (28.0-36.0)

RDW-CV : 123 % (0.0-18.5)
Leucocytes : 8210 /mm3 (4 500-11 400)
Polynucléaires Neutrophiles : 54 %

Soit: 4433 /mm3 (2 000-7 500)
Lymphocytes : 40 %

Soit: 3284 /mm3 (1 200-5 200)
Monocytes : 4 %

Soit: 328 /mm3 (<1100)
Polynucléaires Eosinophiles : 1 %

Soit: 82 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 1 %

Soit: 82 /mm3 {0-150)
Plaquettes : 287 000 /mm3 (150 000-450 D00}
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VPrélévement a Domicile Tél .: 06 77 06 70 95

40. Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P. 20.080 w3 — slandilal _ alllas sYge eVl mowe .40

Tél.:0522473383/0522207422/0522297706/0522221495/Fax:0522268303
e.mail : labomacl@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
ICE: 001654761000041 / PATENTE : 33202488 / IF : 41502000
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Bactériclogie Clinque Hématologie

Labomac pivdeotinag s B
L a b o r a t o | r e 3 Parmsitologie Médicale Biochimie Clinique [Enzymologie - Hormonalogie)
Ansiyses Medicales . Blalogle de ls reproduciion Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine

2103010272 — Mlle Rania FECHTALI

BIOCHIMIE SANGUINE
Protéines totales 86 g/l (60-83)
({Dosage colorimetrique — Roche Diagnostic Cobas)
Ferritine 30.7 ng/mL (20.0-200.0)
{Technique ECLIA — Roche Diagnostics Cobas})
250H-Vitamine D total (D2+D3) 28.5 ng/ml (30.0-100.0)
{ECLIA — Roche Diagnostics Cobas E411)
IONOGRAMME
Sodium (Na) 138 mmol/L (135-145)
{ISE Indirecte - Cobas Roche Diagnostics)
Potassium (K) 4.49 mmol/L (3.50-5.10)
(ISE Indirecte - Cobas Roche Diagnostics)
Chlore (Cl) 102 mmol/L (95-110)
(ISE Indirecte - Cobas Roche Diagnostics)
Calcium 98 mg/lL (84-102)
(Arsenazo it - Roche Diagnostics Cobas) 245 mmol/L {2.10-2.55)
Magnésium plasmatique 22.0 mglL (18.0-22.0)
(Dosage colorimétrique — Cobas Roche Diagnostic) 0.9 mmol/L {0.7-0.9)
Bicarbonates (Réserve Alcaline) 24 mmol/L (22-30)

(Dosage enzymatique — Roche Diagnostics Cobas)
"Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de l'age, du sexe"

Valide par : Dr Noureddine LOUANJLI
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