ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation

que pour tous les actes effectués en série

sains

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

la mutuelle

ique :

ducation :

rééducations

ntaire :

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radioc-apres soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

maois.

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

"La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

Un-pli-eanfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de sains.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 2;

- Que
78 1B - www.mupras

a MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a légard du traitement des données

tier de |

Horloge

-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

)\V(MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales N M21- 0010460
de Royal Air Marecc
() Maladie () Dentaire () Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) < . T~

Matricule : ... J—C‘J:S ......... e SOCIBLE © cvveeeeeeeeneeeeeeeanaees P (I T
(0 Actif (1) Pensionné(e) (] AUtre .oceeerneenee /, ................................. T

Nom & Prénom :.. g: /z\ ({1[\,.5. /\'/ / - e N T

Date de naissance : ~ ..... (_?.‘...‘ ...... ~-.... ,'/L)uél) ,,,,,,,, s T
/2 1 5 .{.// "’ﬁ 0 ./

Adresse ) D0.¥.... 4.,‘__(-,&6.' A ;,D/gn..g .................... SC0. N2 D,

AR P -
.............................................................................. A A S S L R SO i
L2 L2. (J/IJ;_HOJ; ......... Tokaldes frals BRGAOES T o istasms Dhs
S
Cadre réservé au Médecin i W

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. \FA‘ a2 2— 1\.... 5

Nom et prénom du malade :....... E t ‘\?j\'\g

Lien de parenteé :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et CircoRstantes s pem—— e S S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidantiel: communiquer. les renseignéments saus pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignemefitd|partés SUr1d présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative 4 Ia protection des données pefsonnelles.
Fait @, R e ; () A

Signature de I'adhérent(e) : ....................... I S 4%




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES by b ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des NDml.Jr‘-e et | Montant détaillé | Cachet e \Signatune Médecir Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste ~

Casablanca le 17 février 2022 M. FARAS MOHAMED
FACTURE N° | 1688 \
_—1——_-—.-_“7..-____
Analyses :
B216  Numération formule sanguine - B 80
B118 Glycémie (& jeln) B 30
B119 Hémoglobine glycosylée B 80
B361 PSA totale B 300 | Total : B 490
Prélévements : T
Sang -----| Pc I 1,5 |
TOTAL DOSSIER 666,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Soixante Six Dirhams et Soixante Centimles

158, Bd.de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél 10522 60 18 65 / 0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca
Patente N° : 31800310 - |.F : 48001330 - I.C.E : 001701811000003
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MRS FER A (JEL WS

Laboratonre d’ Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste
Edition du : 17/02/22

Code patient : 42606

Réf. : 22B1226 M. FARAS MOHAMED
Docteur JAMIL EL HAYAOUI

du : 17/02/22

Normales Antériorités
(Homme Adulte)
12/02/2020

42-56 5,30
12,1-16 15,6
40 - 50 44
77 - 98
28-32
31-37
3750 - 13000 11800
50-70
1500 - 6300
1-3 1.3
40 - 300 153
<]
<100 .
20 -40 279
1500 - 4000 — 3292
1-8
40 - 1000
150000 - 400000 309000
15-17

v 6,5-12
11-45
Normales Antériorités
0,7-1,1 0,96
3.88-6,11 5,30

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE |
LOBULES ROLES |
Hématies g 4,85 M/mm3
Hémoglobine : 15,3 /100 ml
Hématocrite : 45 %
- V.GM. : 93w
- T.C.M.H. ! 32 pg
- C.C.M.H. ; 33,9 2/100 ml
GLOBULES BLANCS |
Numération des leucocytes ----emeemreecee- : 9 350 /mm3
Polynucléaires Neutrophiles --------- --- : 64,4‘.{ %
Soit : 6 021 /mms3
Polynucléaires Eosinophiles ------------- 2 20 %
Soit : 187 /mm3
Polynucléaires Basophiles ---------eee---- : 0,2 %
Soit : 19 /mms3
Lymphocytes : 273 %
Soit : 2553 /mms3
Monocytes ; 6,1 %
Soit : 570 /mm3
PLAQUETTES
Résultat T 245000 /mm3
Indice de distribution des plaquettes (IDP)--------- 3 16,5 fl
Volume plaquettaire moyen (VPM)--msmuncceemeenn g 10,4 fl
Rapport des grandes plaquettes (P-RGC)---------- - 29.4 %
|
Glycémie ; 098 | oI
Soit ; 540 | mmol/
Hémoglobine glycosylée s 5,32 %
( Métabolisme équilibré < 7 )
Page : 1/2
158, Bd.de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél : 05
Patente N° : 31800310 - |.F : 48(

2 60 18 65/ 0522 63 78 74 - Fax 0522'60 78 68 - Casablanca
01330 -1.C.E : 001701811000003
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Laboratoire d'Analyses de|Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste
Edition du : 17/02/22 Code patient : 42606 du: 17/02/22

Réf.: 22B1226 ' M. FARAS MOHAMED
' Docteur JAMIL EL HAYAOUI

Normales Antériorités
P.S.A. Total - 2,3b ng/ml <6,5 2,15
(Méthode E.Chimiluminescense411 Roche-Cobas )
Valeurs usuelles (ng/ml):

40 - 49 ans <25
50 - 59 ans <35
60 - 69 ans <45

> 69 ans <6,5

8 |
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Dates d'antériorités
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