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

Co.nditions genérales :

®  Le cadre 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 n'm!ad&e’

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

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 I3 feuilie d¢
50INSs.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre cbiigatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

*  Unpli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut #tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Réeducation :

= LU'entente prealable renseignee 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 3 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.

®  Lafacture doit étre jointe 4 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 :

®  Ladeéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
o s"mon et changement de statut

contact@mupras.com

o)

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

L2 MUPRAS garantit le respect de |a lol n” 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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Cadre reserﬂ
Matricule ;-

O Actif

Nom & Prénom ;-

Date de nai sance

Adresse 4

[» )3 ;
— Cadre réservé au Médecin —"N"Sr i 5

Cachet du médecin ;

vt 2X [0 o2

Nom et prénom du malade :

@ Lui-méme

D Ce-‘.;omt

Lien de parente :

COMD.

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

Nature de la maladie ;i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigneménts sous plconfidentiel & Yattention du
medecin conseil de la Mutuelle

/

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignéments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir primﬂc&c&a clause relative a la protection des donneeszﬁnnelle .?p’a‘

Faita : o Le: / .o
Signature de I'adhéren

S8 2B 141140101 4335000
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: £ l_e. e o Nom de I'adhérent(e) :
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e /E DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du E in
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-
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs a_?‘és par la Mutuelle.
J

Le praticien est prie de préciser la dent tratée, ['acte pratiqué en indguant 1a nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de FOUE
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ROYAUME DU MAROC
FORCES ARMEES ROYALES
HOPITAL MILITAIRE MY ISMAIL-MEKNES
POLE LABORATOIRES / HYGIENE

Service d'Hématologie 26/08/2021 12:48:45

N°. échant: 30

Serv: URGENCES
ID patient: 26082130
Nom: EL HASSOUABI ABDELKRIM
I\ge: Sexe: Masc. Médec. :
WBC 12.40° [10”3/ul] Negative
RBC 4.79 [10”6/uL]
HGB 146 [g/dL]
HCT 41.7 [%]
MCV 87.1 [fL] WDF WDF -CBC
MCH 30.5 [pg] }
MCHC 35.6 [g/dL] 2 m{ ‘
PLT 298 [10”73/ulL]
RDW-SD ~ 41.1 [fL] [
RDW-CV 12.6  [%] | i
PDW 15.5 [fL] ﬁ' L
MPV 12.0 [fL] - * O
P-LCR 40.6 [%]
PCT 0.36 + [%] o
B RBC PLT
Ci&pT 10.54 # [10~3/uL] 85.0 + [%]
LYMPH .08 [1073/ulL] 8.7 - [%]
MONO 9.76 + [1073/uL] 6.1 [%]
EO .00 [1073/uL] 0.0 [%]
BASO 0.02 [1073/ul] 0.2 [%] zsan .
IG .05 [1073/ul] 0.4 [%]
WBC Message IP RBC Message IP PLT Message IP
. L LC '.f.n‘z‘:.:i
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Validé

Nom : ELHOUSOUABI, ABDELKRIM Sexe : Inconnu

ID patient : 2781/21 Né(e) le :
ID échantillon : 260821G08 Date/heure prélévement :
Service : Médecin: inc
Dosage Résultat Unités Annotations Limites Terminé le (date)

Terminé a (heure)

c-CRP32 105.41 mg/L HIGH 0.00-5.00
Fin du rapport échantillon
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