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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& Aciony Sodiaics N9 M21- 0b 2 9

de Royal Air Maroc o
ditions générales : O Maladie O Dentaire DOptique &

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre di T
e cadre reservé a l'adhérent doit étre diment renseigné Cadre réservé & l'adhérent (e] (r .
Matricule .J}/\%(y Saciété : Wﬂ/\

O Actif O Pensionné(e) (T AUEEE e e

SRl L R P—— & é‘. ﬁ%ﬂ' ’{/)/}‘ﬂ// A‘{ﬁ{@\,ﬁ/f/\/\,\

Date de naissance :

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme natamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée &4 3 mois & compter de la premiére consultation,

L'entente prealable 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 I'accident est & joindre & la feuille de
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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin %

La facture ainsi 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.

) . . : : : g Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 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.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

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 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

Optique :

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

Rééducation :

-} Uentente 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.

Dentaire :

® __ En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
‘obllgatoim avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-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 t]

OIS,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Théerapeutique. nécessare 3 la professon

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE Dk
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Do:ct:ur T.:g:?RL\AORJANE e e dale 9y eeni))

¥ Néonatologie et réanimation néonatale
Diplomée de la faculté de médecine de Rabat
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Sels pour le traitement et la prévention
de la déshydratation associée a la diarrhée

LoT:211307
Voie orale g%%]?é,gﬂnil

Fabriqué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri 20110 Casablanca
Amina DAOUDI: Pharmacien responsable



@ TIposition : racecadotrl 3U mg pourun I = — —-TIBF?':\.NT%)_;@,— _"®-|

sachet-dose, .
fist ; Boite de 30 sachets-dose
Exc!p!ents. QSP UN SACHET-DOSE PPV : 88.10 Dhs

—

Poudre orale en sachet-dose, Boite de 30
Voie orale.

Lire attentivement la notice avant utilisation,
Tenir hors de la vue et de la portée des
enfants

(2,899g par sachet-dose).
1"184651

Produit sous licence bioprojet

- g . Maph:
Fabricant et conditionneur/ Lall g plall Km 10 rojtpo cl;lré*re "

SOPHARTEX 21, rue du Pressair - QIl-Zenata, Ain Seba3, Casablanca
28500 Vernouillet France e i i e e L -

Titulaire de "AMM au Maroc /
L
Laborataires M.Jphar

Km 10, route cotiere 111
Quartier industriel,

Zenata-Ain Seba3 Ce médicament est inscrit sur la liste | 1
Maroc Il ne peut étre obtenu que sur ordonnance médicale.
Rachid LAMRINI, Pharmacien Responsablu J A s Ja el gall 138

Ak iy e dly V) Lhay Y

aAbbott o T e



Enterogermma

Composition : U

Lire attentivement la notice avant utilisation.
Composition: £

Read carefully the package insert before use,

Indications thérape utiques

10 flacons de 5 ml Posologie: Adultes:
10 vials of 5 ml s

[ Posology: Ac
i
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Sanofi S.p.A,

Fabricant / Manufacturer / .

| Ne pas injecter
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Vitamine D3 B.0.N.” 200 000 UI/1 ml

CHOLECALCIFEROL / CHOLECALCIFEROL /5 siaal S 5S

3w D3 e

Solution injectable IM et buvable / Oral and IM injectable solution / &l Lasll siadl Jybas 1M

duga 3ua3 200 000

Vitamine D3 B.0.N.® 200 000 Ul/1 mi
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. CENTRE DE BIOLOGIE AL WIFAK

Laboratoire d'Analyses Médicales et Spécialisées
Tél : 0537 40 30 30 - Fax : 0537 40 30 36 — Courrier électronique : contact@cbw.ma

Site web : www.cbw.ma

INPE -Protesionnel INPE -Etablissement
107163479 !‘OI:JJJJ?I1I72 IIIH

FACTURE N° :211001937
TEMARA le 23-10-2021

BB Yahya EL OUAHDANI

N° de dossier : 2110230100
Date de I'examen : 23-10-2021

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
9105 Forfait traitement échantillon sanguin HN 18.66
0154 Ferritine B 250
0216 Numeération formule B 80

Total des B : 330

TOTAL DOSSIER : 400.00MAD

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirhams

Tle B est un coefficient clef imposé par I'assurance maladie et affecté pour chaque analyse remboursée.

INFORMATION IMPORTANTE _AUX PATIENTS : Si vous étes titulaire d'une mutuelle ou assurance maladie, merci de déposer votre
dossier mutuelle dans un délai ne ssant pas 2 mois de la date ( ion des an s médicales. Le changement

ultérieur de date sur la facture, la feuille de mutuelle et le compte rendu par notre laboratoire ne pourra pas étre effecteur.

CACHET DU LABORATOIRE :

Complexe Médical Al Wifak (rdc), Lot°3214, Avenue Docteur Adbelkarim EIl Khateb

Quartier Al Wifak, Temara
CNSS : 4703022 - Patente : 279375 91 - |F : 35397934

ICE : 001798141000051
RIB : BMCI - 013 825 01243 00006400150 20
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INPE - Professionnel rD'?ltCTI.-M?? Laboratoire Certifié ISO 2001 107163479 scnimall quyaiuyi wibgll ad il

Dossier enregistré le : 23-10-2021

Prélévement du 23-10-2021 a 13:46

Code patient : 2001220047
Edition du : 23-10-2021

BB Yahya EL OUAHDANI
Né(e) le : 19-08-2019 (2 ans)

Prescripteur :
Dossier N° : 2110230100
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Validé biologiquement par : Dr LANJRI SANAE

" Dr. LANGR

HEMATOLOGIE
International Quality Control (E-CHECK XE® -Kobe Japar )
HEMOGRAMME
Technique de Référence : Cytométrie de flux SYSMEX (XS500//’XN550)
Numération Globulaire
02-09-2020
Hématies (Globules rouges) 4.68 M/uL (4.00-5.00) 5.05
Hémoglobine 12.40 g/dL (11.00-14.00) 12.70
Hématocrite 36.80 % (33.00-39.00) 39.50
VGM 79 fL (74-100) 78
TCMH 26.5 pg (24.0-30.0) 25.1
CCMH 34 g/dL (28-36) 32
Formule leucocytaire (Globules blancs)
02-09-2020
Leucocytes 8 930 /mm? (5 500-14 000) 16770
Neutrophiles 19.1 % soit 1706 /mm? (1 000-8 500) 3974
Eosinophiles 10.1 % soit 902 /mm? (<1000) 503
Basophiles 0.7 % soit 63 /mm3 (0-150) 34
Monocytes 12.4 % soit 1107 /mm? (200-800) 721
Lymphocytes 57.7 % soit 5153 /mm?3 (1 500-9 500) 11538
Numération plaquettaire
P|aquettes 333000 /mm?3 (150 000-450 000) 482 000
Volume Plaguettaire Moyen 8.9 fl (8.9-13.1) 9.4

)lai walagll v wuhall asall auc jgisall gl (ulawll dulhll) dlagll vuhll gasall
Complexe Médical Al Wifak (RDC), Avenue Docteur Abdelrrim El IiKhatib, Quartier Al Wifak, Témara
' 0537 40-30-30 - ™ 0537 40-30-36 -

&= contact@cbw.ma * (www.cbw.ma
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CENTRE DE BIOLOGIE
AL WIFAK —
kabpratoire d'analyses médicales et spécialisées

« "Un engagement qualité au quotidien

*  Drilmad EL YAAGOUBI

Directeur du centre
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Pharmacien Biol t " pac o Yulial yulial H
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INPE - Professionnel: 107163479

2110230100 - BB Yahya EL OUAHDANI

BIOCHIMIE SANGUINE

Contréle de Qualité Quotidien( PreciControl® — Mannheim Germany)
02-09-2020
Ferritine 34.90 ug/L (6.00-67.00) 7.88
| { Cobas Roche C311/E411)
Interprétation :
Age Sexe Valeurs de référence

(ug/L)

<lan 12-327
‘ 1-3 ans - 6-67
| 4-6 ans 467
‘ 7-12 ans Féminin 7-84

| Masculin 14-124
13-17 ans Féminin 13-68

Masculin 14-152

17-60 ans Féminin 15-150

17-60 ans Masculin 30-400

Page 2/ 2 Validé biologiquement par : Dr LANJRI SANAE
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