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

itions générales :
e cadre réservé a l'adhérent doit é&tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ 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 ainsi
gue 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
soins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 toute demande de remboursement.
Ln pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a 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 & 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 radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

|a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre All
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Deéclaration de Maladie
N° P19- ng3637

(JOptique 4 ¥

“"MUPRAS

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

[j Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e]
A,

(CJAutres

Matricule :...........

é//s 1 ..................... Société : /Ruﬁt&.(i_&;c,mﬁu’xi.-

O Actif [:L Pensionné(e]

0 AU e eeea e

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

7
Date de consultation : ,/{\L/Q\D/QA,L/L/: X _

Nom et prénom du malade A\’\k—\f'Ltk‘B ..... \¢ .“‘.-.‘.’._.‘.‘.'.i:.'.;:-..f':..;"..:‘...\.(..‘...‘:.'\.?Age:_...“Ti»..‘.—....‘.'.\.m.‘j
() Enfant

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIFCONSLANCES I .........cccocrccverreyegeeeseessssscsasemsmsoensmsmsassmsasamsaraneonane

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a protection des données personnelles. "

Signature de I'adhérent(e) :..................... N
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Dates des
Actes

Natures des
Actes

| Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature d
attestant le Paiem

\
?ﬁ,\i"‘!c o’

oy -

v
0
0
Q
-

e —————

" 3 Jtia EXECUTION DES ORDONNANCES

Cathat haemacien

/" . ot dwFournissetyr
p ¥

Date

Montant de la Facture

|

s
F o)

/ /
A

4(//"\,/;Lz e ){

‘)H*’%?

=4 A A
Ty J

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Le praticien est prié de préciger la dent traitée

Important :

Veuillez joind

e les radiographies en cas
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Patente n°: 40100296. IF (IGR) n°: 40467516. CNSS n°: 9366487.
ICE n°: 001626532000095. INPE: 63060800

LABORATOIRE PASTEUR
ANALYSES MEDICALES & SCIENTIFIQUES

Docteur B. HATIM 20, Boulevard Hassan II - SETTAT
Médecin Spécialiste en Analyses Médicales Tél: 0523 40 27 27 / Email.: labo.pasteur@yahoo.fr

Binchimie, Hématologie, Immunologie, Hormonologie, Bactériologie, Virologie, Parasitologie et Mycologie.

Settat le 20 aofit 2021 Madame ANAFLOUS FATIMA EZZAHRAE

FACTURE N°® | 56762

Analyses :
Numération Formule Sanguine - B 80
Glycémie (a jelin) B 30
TPHA réaction qualitative B 50
VDRL réaction qualitative --------=-===ssmesmsmmemmmm e B 20
Sérodiagnostic de la toxoplasmose -=-=--====smmmmsmmeeaees. B 100
Sérodiagnostic de la rubéole B 150
Prélevements :
Sang | Pe| 15|
TOTALDOSSIER | 550,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Cinquante Dirhams

ez
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LABORATOIRE RASTEUR

LABORATOIRE PASTEUR
ANALYSES MEDICALES & SCIENTIFIQUES

Docteur B, HATIM
Médecin Spécialiste en Analyses Médicales

20, Boulevard Hassan II - SETTAT
Tél: 05 23 40 27 27 / Email.: labo.pasteur@yahoo.fr

Madame ANAFLOUS FATIMA EZZAHRAE

Dossier ouvert le : 20/08/21 Réf. : 21H2228
Edition du : 20/08/21
Prélevement effectué & 08:42 le 20 ao0t 2021
Né (e) le : 19-06-1991 Page: 1/3
HEMATOLOGIE
NUMERATION GLOBULAIRE Normales Antériorités
(Femme Adulte)
10/08/20
HEMATIES 4,99 M/mm3 42-52 5,02
HEMOGLOBINE 13,4 2/100 ml l/ 12-16 9.6
HEMATOCRITE --- 39 % 35-45 32
V.G.M 78 u3 85-95 63
T.C.M.H. 27 pg 28-32 19
C.C.M.H. --- 34 % 30-36 30
LEUCOCYTES = 9290  /mm3 VA 4000 - 10000 10030
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 67,4 % 50-70 72,8
Soit: 6261  /mm3 2000 - 7500 7302
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES - 2,5 % 1-3 1,7
Soit: 232 /mm3 40 -300 171
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ----: 2,3 % <1 0,6
Soit: 214 /mm3 <100 60
LYMPHOCYTES : 21,2 % 20 - 40 17,5
Soit : 1969 /mm3 1500 - 4000 1755
MONOCYTES - 6,6 % 1-8 7.4
Soit: 613 /mm3 40 - 800 742
PLAQUETTES
THROMBOCYTES 307 000 /mm3 U 150000 - 400000 263000
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LABORATOIRE PASTEUR

\ ANALYSES MEDICALES & SCIENTIFIQUES
- T
: 20, Boulevard Hassan 11 SETTA
s S 110‘_“"3_“:' ffa'n ii:;;ﬁs Médicales Tél.: 05 23 40 27 27 / Email.: labo.pasteur@yahoo.fr
Médecin Spécialiste

Madame ANAFLOUS FATIMA EZZAHRAE

Dossier ouvert le : 20/08/21 Réf. : 21H2228

Edition du : 20/08/21

Prélevement effectué & 08:42 le 20 ao0t 2021

Né (e) le : 19-06-1991 Page :2/3

BIOCHIMIE SANGUINE

Normales
Glycémie a jelin : 0,89 oI 0,7-1,1
Ll \/
Pt e o
“ 069 + — &
0,49 : f

14/02/20 11/07/20 20/08/21

Dates d'antériorités
IMMUNOLOGIE / SEROLOGIE

T.P.H.A.

Réaction qualitative -------eemeemeeeeeeee : Négative. u
V.D.R.L.

Réaction qualitative - ---:  Négative,

|
Toxoplasmose (IgG) --------memeeceeeeee - 0,00 Ul/ml

(Tech. VIDAS ® Tox IgG 11, BioMérieux SA)

Interprétation:

<4 : Absence d'Immunité.
4<Titre <8 : Immunité douteuse.
>8 : Immunité acquise probable.

Pour une bonne interprétation du statut sérologique, il est conseillé d'effectuer deux dosages a trois semaines d'intervalle.

C{?’/’-

_;

Antériorités

11/07/20
0,80

0,00



\ LABORATOIRE PASTEUR
ANALYSES MEDICALES & SCIENTIFIQUES

LABORATOIRE PASTEUR  Docteur B. HATIM 20, Boulevard Hassan II - SETTAT
Médecin Spécialiste en Analyses Médicales Tél.: 0523 40 27 27 / Email.: labo.pasteur@yahoo.fr
Madame ANAFLOUS FATIMA EZZAHRAE
Dossier ouvert le : 20/08/21 Réf, : 21H2228

Edition du : 20/08/21
Prélévement effectué & 08:42 le 20 aolt 2021

Né (e) le : 19-06-1991 Page : 3/3
14/02/20
Rubéole (IgG) : 32,00 Ul/ml 29,00

(Tech. VIDAS® Rub IgGll, bioMérieux SA)

Interprétation:

<10 Ul/ml : Absence d'Immunité,
10< Titre <15 Ul/ml Immunité douteuse.
215 Ul/ml ; Immunité acquise probable.

Pour une bonne interprétation du statut sérologique, il est conseillé d'effectuer deux dosages 4 trois semaines d'intervalle.

Y




Jaig il Aaamg
Clinique Les Oliviers

N 103.Lagnangt Settat
Tel 0523.40.20.40/41/ 0523.40.20.60
CNSS: 4266765 IF: 40 [TP: 40113028
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| 1 GYNECOLOGIE (3000 300.00

"TOTAL 300 .00
| ESPECES 300.00

‘ SAMEDI 14-08-2021 13:12:13
Cle 3-Serv.: 3I-CRISSE  2-NOTE 012391/1

E-mail contact@clinique-Lesoliviers.com
‘ Site web www.clinique-Lesoliviers.com



