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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 muiltiples, 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
soins.
rmacie :
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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

baractére personnel.

LUPRAS : Centre Allal Ben Abd Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

= MUPRAS

(JMaladie

Déclaration de Maladie
N2 P19- 047826
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule :..... .:.'L:a‘-(g ...............................
O Actif () Pensionné(e]
Nom & Prénom : M. &€ KN M ob g,

Date de na:ssance ............ ?;

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 21 A2 ;1. / ; ’{L.../\ //) )
Nom et prénom du malade :. 7/1’ ) ................ 4. ,f A OO | -

Lien de parenté : [:] Lu-meéme (] Conjaint
Nature de la maladie :.......... “ ....... e F?\{C"\(\,\ ........ il
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .............

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaussarﬁn de Ia clause relative g la pr‘ot.ecuon des données pgr%onnelles 2 0\
Faita:. K220 N b _ Le: . 204 ¥5 L2\ ..

Slgnabure de l'adhérent{e) :
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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser |la dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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GO
Cab centre de Biologie Medicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

FACTURE N° : 2102272051

Casablanca le 27-02-2021
Mr Mohamed MEGGUEN

Demande N° 2102272051
Date de I'examen : 27-02-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Val thfs

Ele E25 3

PSA Prélevement sang adulte S

0118 Elycémic B30 B

0236 l'aux de prothrombine B40 B

0239 [Temps de céphaline: TCK B40 B

Totaldes B : 110
TOTAL DOSSIER : 170 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent soixante-dix dirhams
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Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +21 2(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95

GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 00175802nnnA~~~




(S
L@ centre de Biologie Médicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biclogiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

Edition le Samedi 27 Février 2021 a 12:08
Dr Adil WAHIDY

Abdelmoumen Center, Angle Bd Anoual
et Bd Abdelmoumen 2éme étage N°211
20000 CASABLLANCA

Résultats de Mr Mohamed MEGGUEN Mr Mohamed MEGGUEN
Né(e) le 25-10-1961 RES ANNAJD IMM 23 APPT 242
Dossier : 2102272051 CITE PLATAU

20000 CASABLANCA

Prélevé le ;' 27-02-2021 & 10:45 par Amina GHFARA
Dossier enregisteé le: 27-02-2021 a 10:45
Compte—rendu complet

Intervalles de référence Antériorités
INFORMATION PATIENT
Vos résultats d;aﬂlyscs sont disponibles sur |e site http://www.glab.ma 4 la rubrigue "Serveur des Résultats”.
Identité du patient : Identité du patient contrdlée sur papiers officiels

TAUX DE PROTHROMBINE
Temps du Témoin 11.60
Temps de Quick (TQ) : 115 sec
Taux de Prothrombine (TP) : 100 % (70-100)
(RecombiPlastin EG, ACL ELITE PRO)
INR 0.99

(RecombiPlastin 2G, ACL ELITE PRO)

Thromboplastine peu sensible a I'héparine

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE

Temps du Témoin 319 Sec. (28.0-37.0)
Temps du Patient 31.1 Sec. (28.0-37.0)
(Synthasil, ACL ELITE PRO)

Ratio Patient / Témoin 0.97 (0.80-1.20)

(SynthASil,ACL ELITE PRO)
Céphaline sensible aux déficits de la voie contact, endogéne, commune,ainsi qu'a la présence d'inhibiteurs.

Glycémie a jeun 1.04 g/l (0.70-1.10)

(Colorimétrique, INDIKO Plus) 5.77 mmol/ (3.89-6.11)
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