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

———
Conditions génerales :

®  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

y La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
soins,

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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 l'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 a la feuille de soins |

Reééducation :

» L'entente préalable renseignée par le medecin 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.

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement-canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J
— I
Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o] Prise en charge pec@mupras.com

O 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 fhmn.—nu]

a caractére personnel

MUPRAS :

;.I ‘\/IUPR 5\8 béclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance

N W19-599366
& d’Actions Sociales ~
de Roval Air Maroc 3 G|

U maladie Upentaire
Cadre 'eﬂfy:agfﬁmfent (e)
Matricule : s I—

[:] Actif q/ Persionné(e)

Nom & Prénom :

Tél. : ’ﬂ 3‘{ 0/3 ﬁ Total des frais engagés :

C
Cadre réservé au Médecin
DR{ZINE FILALI KAWTAR W
IMedecin Specialiste |
Cachet du médecin n Hématologie Clinique I
Hopi 1 Zaid - RABAT |
Date de consultation : - /7
Nom et prénom du malade : -y Age:-
Lien de parente Lui-méme ) Conjoint O Enfant
.
Nature de la maladie :- L[, ..... Cicive
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attentior
medecin conseil de laMutuelie

'honneu es sur la présente déclaration. Je déc

alsaat > s données pers&)nnell ??/
8 -4 Le. / /
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_ABORATOIRE EL KOSTALI D'ANALYSES MEDICALES
SALLE
Pate G D Sea3 s Y TVA:
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Facture
DR. EL KOSTALI Le: 19/04/2021
Analyses éffectuées le: 19/04/2021
PO s s v 5 6 % o owmime o8 % 2 0 Mr. LAHOUI MOHAMMED
Sur préscription du :Dr ZINE FILALI KAWTAR
COEn vt e aenennneeneet 0022067 0 M A
Organisme........cen0’
Bilan:

NFS1=B80 HBS=B120

Total : B 200

Montant Net : 300.00 Dh
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Lnllbawill auh]l Ol piag
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL KOSTALI

Dr. EL KOSTALI Mohamed 2020 Lnllhwall jgisall

: - . ilkal b
Medecin Biologiste wailial
Préléevement du: 19/04/2021 Code Patient 0022067 Du 19/04/2021
Edition du 5 19/042021 |y NI | Mr- LAHOUI MOHAMMED
Référence T 10419134 Meédecin: Dr. ZINE FILALI KAWTAR
EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
Homme
Hématies ( GR )............: 4,53 M/mm3 (4,546,0)
Hemoglobine. ......:cmewe il 10.8 g/dl (12a17)
Hemaboerite .o:iviinoiivenesst 34.1 0% (394 53)
V.G.M ... i 75.3 fL (76 4 96)
Tut@iMiH v 5 55 5 5 3 6 wfasimi s I 23.8 pg (26 4 34)
C.C.M.H.......iivvrirvunn.: 31.7 g/dl (314 36)
Leucocytes ( GB )............ : 3700 /mm3 (4.000 & 10.000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 49.1 % (2000 & 7500)
Soit: 1817 /mm3
Polynucléaires Eosinophiles: 03.0 % (<4 400)
Soit: 111 /mm3
Polynucléaires Basophiles.. : 00 % (<a100)
Soit: 0 /mm3
Lymphocytes................ : 23.3 % (1500 & 4000)
Soit: 862 /mm3
Monocytes .................: 24.6 % (200 & 800)
Soit: 910 /mm3
AU TOTAL. ......covuunnnn. .. 100 %
Plaquettes ................: 151000 /mm3 (150000 & 450000)
Frottis sanguin: . Anémie microcytaire normochrome - ,—*":\
Leucopénie avec neutropénieet 0> B ‘
lymphopénie W /:»L WORE e .
. 6

Tt \H\“\ 32
\}\%Q?\%?\ v ‘ﬁ C \‘H '-"
Tous nos résultats sont controlés et validés par Ye‘b‘:t

@ Zone Villas N° 765 - SALAAL JADIDA &, +212 642 935 858 / +212 537 535 733 @auaall sl - 765 diy Cualadll &ijai Q




cnllbuwdll aubll Sllail pise
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL KOSTAL

Dr. EL KOSTALI Mohamed . 2020 unllbuwall jgisall
Médecin Biologiste wnibal cwh
Préléevement du : 19/04/2021 Code Patient 0022067 Du 19/04/2021
Edidanidu 3 9/04%021 (N | Mr- LAHOUI MOHAMMED
Référence P 10419134 Meédecin: Dr. ZINE FILALI KAWTAR
EXAMENS DE SANG

SEROLOGIE

Analyses Résultats Antécédents

SEROLOGIE DE L'HEPATITE VIRALE B
(Immuno-chromatographie)

Antigene HBs ............ : Négatif

E’J! ’:|| ‘—5:'\ ‘;’\lr! -'1] ',.
ES EL KOSTAL!
RATOIRE D'ANALYSES MEDICALES £
LﬁBODR EL KOSTALI MOHAMED
MEDECIN BIOLOGISTE
Tel.: 05375357 33

Tous nos résultats sont controlés et validés par le biologiste
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