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

itions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigne. & "
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de

s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ue :

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

ucation :

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

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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-apreés soins est-obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
ai?

Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
LIPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du trattement des donnéees

hctére personnel

RAS : 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 7B 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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(J Maladie U Dentaire O Dptique DAutr‘es
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Cadre réservé au Médecin 3
Cachet du médecin : =
Date de consultation : _l_é/f /‘JC‘&{
Nom et prénom du malade : 1’\ _2; ........ H -C ‘»ti- A 5 Agei...oooiiee
Lien de parente : D Lu-méme @ Conjoint O Enfant
Nature de la maladie :. f< ‘"(—, ..... L C..'!‘!L.!:J P78 L»ﬁ'l.\......‘. .........................................................
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .................. I
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

4

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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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 bilan d
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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LABORATOIRE Dr ENNACIRI D'ANALYSES MEDICALES
Bd Al Qods. Rue 205, Résidence Qods I1. RDC N° 73. Hay My Abdellah. Ain Chock. Casa

05.22.21.01.12 - Fax: 05.22.52.71.51

Casablanca le: 21/03/2022 FACTURE N° 43500/2022
Médecin

Nom du pa‘tient MME NAZIH FATIMA
Examens - NFS

Cotation B 80

Montant 105,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: CENT CINQ
DIRHAMS
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LABORATOIRE DR. ENNACIRI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Mohamed Ennaciri Al J,.aL...ll Sy 33.54] |
¢ Médecin Biologiste |
Spécialiste en ,.,.L.-. qo olais!
Biochimie - Hématolagie - Bactériologie - Parasitologie <4 wllalall - LS - |A.\.H - il s LSl
Mycologie - Viologie - Immunologie et Transfusion Sanguine : ‘._;JI bl ('1‘3 Lyl - QL-:’,:I“ Slyladll
050-21C22
Prelévement du : 21/03/2022 ‘ MME NAZIH FATIMA
Résultats édités le: 21/03/2022 Dossier N° 15F459
Page: 1/1
HEMOGRAMME
) Valeurs de référence
NUMERATION Femme 12/06/15-09:39
GLOBULES BLANCS. .\ vvurenrnnrnnn. 6 020 /mm? 4 000 & 10 000 6 400
GLOBULES ROUGES.: . cvevuuccoeeesd. 4,4 M/mm?® 3,8a5,4 4,53
HEMOGLOBINE. &t vttt esseeeernnsens 14,0 g/dL 12 a 16 14,9
HEMATOCRITE « o v vt eeeeeensnnenes 42,2 & 37 a 47 44,1
I, « » conmsnmpnommns 5 5 5 5 5 GISEIRELE 3 55 § S 97,0 p° 82 a 93 97
DO 5 5 55T 006 £ 5 =  emmarie v o o 32,0 pg 27 a 33 33
0001 | 33,0 g/dL 31 a 36 34
PLAQUETTES . coumceiars ¢ 6 5 & § 5issisia 5 8 % 5 & 150 10°/mm?® 150 a 400 159
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 60 % 57
Soit 3612 /mm? 1 800 & 7 500 3648
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 1 % 2
Soit 60 /mm?3 40 a 700 128
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0 % 0
Soit 0 /mm?3 0 a 100 0
EYMPHOCYTES ¢ « « v soaiwmsiss & 5 5 5 siviniass 30 % 35
Soit i806  /mm? 1 000 a 4 500 2240
MONOCYTES .+ vt et eeeeeeenenenenns 9 3 6
Soit 542 /mm? 200 a 1 000 384
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