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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains 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 |'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
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 sinsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre 2 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, |'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Alla

Abdellah - Quartier de I'Horloge

22 22 78 18 - www.mupras.comn

Déclaration de Maladie

Up N P19- 053677

“MUPRAS

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

(U Maladie ODentaire £ L< Ao (JOptique CJAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :........ ‘ézw .......... -1 T T A (
O Actif &, Pensionné(e) G- po—— :
Nom & Prénom :..... i/(f‘h:DKQUF ........ AL_’ A
Date de NeIBSANCE .. ianintusiissio {.’__,)2@.*/6?.5_\/79

Adresse ...................................................... /—'L)a[/ﬁlf}f‘b*‘ﬁ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

po— 1

: ?
Date de consultation //.)/(/,2(52./
Nom et prénom du malade KL'}L’:{DQL., .....
Lien de parente : Lu-méme

Nature de la maladie : ............... B O e om0 A e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude é’es—r{s;ignem%ts portés sur la présente déclaration -'-
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 8. s Le: .S,
Signature de I'adhérent(e] :.
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Docteur HASSINI Zineb VPR TVENY: Py v (Y|
Hépato-Gastro-Entérologue 2l palgal b Lusliaial
et Proctologue salgally eyl Lty

Endoscopie digestive

(fibroscopie digestive haute, coloscopie) Oy gy iamedl Bl andl
Echographie abdominale

Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca
Ancien médecin au CHU Ibn Rochd

DIU en Proctologie de ['université de Rennes (France) :
DIU en Pathologies fonctionnelles digestives (i) eyl gt ol 3 g e
de I'université de Lyon (France) [ POV (R P o [ B
DIU en Maladies Inflammatoires chroniques (i 3) i Nl ok 311 3 s

de I'intestin de P'université de Lille (France)
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES SOaSl g 3S yal) yfidall

MEDICALES ERRAZI Wit s A Akl
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Imnmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 21005119

BERRECHID  ..... : 17/06/2021

Nom et Prénom ... : Monsieur Abdelfatah KHEDROUF
Prescripteur .... : Dr. HASSINI Zineb

Bilan :

NES B80+ CREA B35+ BILT Bl5+ BILD B30+
BILI B30+ GOT B50+ GPT B50+ GGT B50+
PAL B50+ HBS B120+ HCV B300+

Montant Net ..... : 901,00 Dhs

Arreitee la présente facture a la somme de: )
Neuf cent un Dirhams et zZero centime

Dr. A HAWAZINE

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49

Fax: 0522 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE . ONTERE2R2A1120NNN02A _ A itAaricestiAans NP EO1A _IE. 991004100
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MEDICALES ERRAZI

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie

IV A Agalall

- Mycologie - Bactériologie - Virologie
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HEMATCLOGIE

ABX PENTRA 60
HEMOGRANMME sur Automaie ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES

HEMOGLOBINE
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FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES
LYMPHOCYTES

MCNOCYTES
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/mm3

Valcurs de retérence

5o

{1E0 200 & 400 00030/

(1 800 a 7 500)

(1 000 & 4 500)

{2 00 a 1 000)

BIOCHIMIE SANGUINE

CREATININE

Méthode Enzymaticue

BILIRUBINE Total

BILIRUEINE DIRECTE

INPE 063060990

\aleurs de eeférence
(7.0 a4 13.0 )

.90

: 45.40

g, 34

¢ 34087

: 228000

t 8410.09

: 67.00

2.000

: 0.00

: 24.00
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MEDICALES ERRAZI ;;;R-m - J\ L) Aaal)
Bioc'nimie-Hématologie-‘--Immunowgée Parasitologie - Mycologie Baaterloioglc Virologie

Dr. HASSINI Zineb ; Mr. KHEDROUF Abdelfatah
Date 17/06,21 ;

Doss : 18j$6f2 21 .

Code

I

Prélévement Effectud au LabO”a oire 170621 051

BILIRUBINE INDIRECTE ....... : 4,57 mg/l a4 10

VITRQS 350 N alenrs de rétCrencee Airceddents
TRANSAMINASES ASAT (GOT) ... : Z2 U/l =37°¢C & g 12, 05/21 + IS5

TRANSAMINASES ALAT {(GPT) ... : 48 UI/1i a 7°c © A 45 10/25/21 ¢ 54

GAMMA G.T. (GGT) ........... : 40,00 UL/l 43¢ (= ass

PHOSPHATASES ALCALINES (SCE) : 73,00UL/1 & 37°¢C 42 & 128 )

VIROLOGIE

Valeurs de rétérence Aniceedenrs -
ANTIGENE HBS ..........uouuuun.. : Négatif
fechnique chemiluminescent suy ARCHITECHT system
Index : 0,02 1
Négatif
Technigue ELFA Jur MINIVIDAS Biomerieux
Index 0,04 1.00 }
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