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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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. )
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligam.irement;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 I'ordonnance médicale pour t.nu'r.é demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation : '
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  |aradio-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 B
maois.

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

=]

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

7

AR R MmAFE TR ™

B e L % % e b e o RO



L ]
.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, (acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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‘Laboratoire BloQods

d'Analyses Médicales

Hématologie ¢ Biochimie ¢ Immunologie

Dr. KHATTABI FILALI SOPHIA
Pharmacienne Biologisfre

2108112 - Mnie Halima EL HACHIMI .

VITESSE DE SEDiMENTATION

1ére Heure ‘ 8
2éme Heure 22
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I BIOCHIMIE SANGUINE” {72157 7

Calcium 91.7
(Méthode 0~CPC Beckmai Goulter) i 2.28
PROTEINES TOTALIZS (o) 721
(Méthode Biuret Beckman Coulter)

* FERRITINE 101.80

(Technique chimiluminescenc e (Access2))

mg/L (76.0-104.0)
mmol/L (1.89-2.59)
g/L (41.0-63.0)
ng/mL '(10.00-540.00)
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' VITAMINES = '
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25-OH-VITAMINE D (D)2 et D3) 88.4
(Chimiluminescence Beckman Coulter) 221.0
Carence < 20 ng/mL

Insuffisance 20-29 ng/mL

Suffisant 30-100 ng/mL

Toxicité potentielle >100 ng/mL
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Hématologie * Biochimie ¢ Immunologie ¢ Lerologie * Virologie * Farasitologie ® Mycologie

Dr. KHATTABI FILALI SOPHIA
Phormocienne‘BioIogisTe

Edité le : 12-08-2021 Dossier N° : 2108112
{ Prescripteur : Dr SEHBANI ILHAM
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Date du prélévement : 11-08-2021 1' Mme EL HACHIMI Halima :

HEMATOLOGIE!

HEMOGRAMME
( Fluorescence en Cytométi ‘e de Flux sur SYSMEX XS 1000i)
FHématies : 459 M/mm3 (5.0)-6.00)
Hémoglobine : 14.0 g/dL | (13.3-21.5)
Hématocrite : 412 % (44.)-58.0)
VGM : : 89.8 u3 (100.0-120.0)
TCMH : 30.5 pg ; (28.0-34.0)
CCMH : , 340 % (30.0-36.5)
RDW : | ‘ 141 % (12.0-16.0)
Leucocytes : ‘ 10520 /mm3 . (5 000-21 000)
"Poly. Neutrophiles : ] 64.3 %
Soit: ! 6764 /mm? . (1 500-10 000)
Poly. Eosinophiles : ! 15 %
Soit: 158 /mm?3 (200-850)
Poly. Basophiles : ' - 61| 02 %
Soit: 21 /mm?3 (0-1340)
Lymphocytes : 256 %
Soit: : 2 693 /mm?3 (2 000-11 000)
Monocytes : 84 %
Plaquettes . i 951 000 /mm3 (150 000-500 000)

Immeuble B, 158 ¢tage, n°® 1 . Gsm : 0771 99 81 81
Ain Chock = Oecsdablanca e-mOfi:!gi)ObIOOOdS@CImOiI.COI’U
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LABORATOIRE BIOQODS D'ANALYSES MEDICALES

Bd Al Qods, Résidence les princes, Immeuble B, ler étage, n°l— Ain Chock — CASABLANCA
Tél : 0520 700 500/ 0771 99 81 81~ Patente : 34003316 — IF : 45952858 — ICE : 002617849000037

INPE = NN

FACTURE N : 210000600

Casablanca le 11-08-2021
Mme EL HACHIMI Halima

Date de I'examen : 11-08-2021

Récapitulatif des analyses

Analyse Clé Coefficient
Forfait traitement échantillon sanguin E 20
VITAMINE D2 + D3 B 400
FACTEUR RHUMATOIDE B 50
Anticorps anti-CCP high sensitivity B 250
Ac antiNucléaire (CHORUS) B 200
Vitesse de sédimentation B 30
Protéines B 30
Numeération formule B 80
Electrophorése des protides B 100
CRP (Protéine C réactive) B 100
Ferritine B 250
Calcium B 30

Total des B: 1520
TOTAL DOSSIER : 2057 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux mille cinquante-sept dirhams .

résidence |&5RLT CAS ,

N°1 - Tél : 0524400-500
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COMPTE RENDU
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« Ferritinémie -
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» Anti CCP2
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil

L
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COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

s génerales :

adre réserveé & I'adhérent doit étre diment renseigne.

adre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
alidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

nte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
pour tous les actes effectués en série. )

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

gie et Biologie :

facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
intes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle.

ue :

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ucation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre 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.

|ladie 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.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MZ"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
CNoM21- 0034984
. . - 253
X Maladie () Dentaire () Optique g O (J) Autres
—  Cadre rése’sé a 'adhérent (e)

MBLriCUIE :.......... 5 oo T Sociéte ... 22t sl T

O Actif R Pensionné(e) (O AUtre ..o I D ——
Nom & Prénom CH:—/—}TC{J/ ...... m’%@LLC‘Jﬂ'}'Q{ ....................................................
Date de naissance Di-o&-lglh?: ....................................... e
sigsse iz Chocke. QuanTin. TNARA.... Acd 80 Klieid]

Wue 8.02.9.. Q. BEABLAMCA o,

— . >
Tel: ’360[4-80\‘3210{‘ Total des frais engagés "-"Qqu.A‘s\O Dhs
Cadre réservé au Médecin —_— 1

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............ci
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rmééignémenm"séus pli conﬁdarita;aj_é]_’amentiun du
médecin conseil de la Mutuelle. = _~nA ~3 \

i - n

L S

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements por‘bés sur la présentedecfaratlon, Je\déclare
avoir pris gonnaissance de la glause relative a la protection des données rsonnélles, . = -5‘(
Faita:. (. &S DBLAN 5 - | o RN DA T R ..

(%
Signature de l'adhérent(e) ... =t
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