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

Conditions generales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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
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 dd
soins

Pharmacie :

& Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments 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 medicale 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 2 |a feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.

» 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration 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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

~s¢"MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales

No w19-599374 -

de Roval Air Maroc 7 7 —
: < W A
Maladie U pentaire DOptique U autre
Cadre réservé a I'adhérent (e)
A ] ¢
Matricule : - /C 4/ % - e Societé

e SR

Nom & Prénom :

O Actif @/ er mnne(e) . O Autre ;. e
o

Date de naissancg

Cadre réservé au MédeciD

En Hema

: pie Clini
Cachet du médecin : ogie '” ique ‘

Hopital Cheikh Zaid - RABAT

IN 101245587
Date de consultation : - = S
|
Nom et prénom du malade : IO Y- - TR ‘
Lien de parente -@’ Lui-méme D Conjoint D Enfant ;
Nature de la maladie @i b L N |

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans lecas ou-la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer

enseignements sous plconfidentiel a l'attentior |

medecin cor de la Mutuelle

J'atteste suyg'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déc \
avoir pris gopnaisgance dt-ka clause relative a la protection des données persennelles.,
Fait 3+ AL DA e B M 4R ]...

Signature de lI'adhérent(e)

.,,~4"J )
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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 e praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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LYSES MEDICALES EL KOSTALI
LABORATOIRE D , el
Dr. EL KOSTALI Mohamed waibal wub
Médecin Biologiste
Prélevement du: (5/04/207 Code Patient 0022067 Du 05/04/2021
Bdiondu: 05040021y WL mmww | Mr. LAHOUI MOHAMMED
Référence I 1040541 Médecin: pr. 7INE FILALI KAWTAR
EXAMENS DE SANG
HEMATOLO GIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
Homme
Hématies ( GR Yoweva o E e e e woeels 4.28 M/mm3 (45a6,0)
Hemoglobine........ .. . VR EA g 10.4 g/d (12a17)
Hematocrite ............. .. : 32.0 % (394 53)
L T T T T D ) 74.8 flL (76 a 96)
T.CMH........o.oivuunn. : 24.3 pg (26 234)
e v e  rep——————— g 32.5 g/dl (3124 36)
Leucocytes ( GB )............. 2600 /mm3 (4.000 & 10.000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 51.4 %, (2000 4 7500)
Polynucléaires Eosinophiles: 03.0 % (< a400)
Polynucléaires Basophiles..: 00 % (<4100)
Soit: 0 /mm3
Lymphocytes........ 5 8 d0 eI B 16.6 % (1500 & 4000)
Soit: 432 /mm3
MONIOCYLEE s vmiiviosinen s : 29.0 9%, (200 a 800)
Soit: 754 /mm3
RO TOTR v v« % 5 3 5 5 BiBSmrn w o n o : 100 %
Plaquettes ......... .. . o g 150000 /mm3 (150000 a 450000)
Frottis sanguin: . Anémie microcytaire normochrome
Jaoad -Lu.‘ch‘ Sy MES ;
o NALYSES HE ;cuesmosm .
LABORATOREDA STALl MOHAM |

R.EL KO N )Gl&‘E
Tous nos résultats sont controlés et validés p(ﬁf.!éf"‘b:i(_!'l‘ _
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LABORATOIRE EL KOSTALI D'ANALYSES MEDICALES

SALLE

Pat.: 6% 50 o5 U TVA:

IF:qo209233

[cE: 0023462670000 37

DR. EL KOSTALI Le:

Analyses éffectuées le:

Organisme.............:

Bilan:
NFS1=BB0

Total : B 80

Montant Net : 100.00

Facture

05/04/2021
05/04/2021

Mr. LAHOUI MOHAMMED

Jr ZINE FILALI KAWTAR

0022067 OO OO O 0

Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

CENTS Dhs 00 Cts

v - Ex) ‘c‘ ..-li" )o— :.
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL KOSTALI
DR.EL KOSTALI MOHAMED
MEDECIN BIOLOGISTE
Tél: N5 375357 313
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