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

Conditions générales : o4

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 ainsi
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 de
s0ins.

Pharmacie :

L 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 & 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reeducations

= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tran:ement

= La facture doit étre jointe a la feuille qg sing pQur toute demande de remboursement.

L La radio-aprés soins est ubllgdtolre'pn caﬁﬂe prqtheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durge Alﬂ/@tﬁj:é
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eéme 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 78 18 - www.mupras.com

~JMUPRAS

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

() Maladie
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§ 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'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pegrsonnelles.
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Tél : +212 (0) 537 67 09 62 / E-mail : dr.noussaima@gmail.com




Laboratoire ALMOHIT d'Analyses Médicales
57- Lot Al Mohit - Bd Hassan |- Hay Al Mansour Addahbi - Témara
Patente : 5653 IF:14430321 ICE:001719813000016 INPE : 103061024 TEL/FAX : 0537 613095

Temara le : 01/06/2022

Patient: EL HANI FATIMA
Facture N° : 2247/2022

FACTURE
Analyse B Montant en DH
THSu 127 170,00
Urée 22 30,00
Créatinine 22 30,00
NFS 52 70,00
TOTAL 224 300,00

Arréter la présente facture & la somme de :
trois cents DHs




LABORATOIRE ALMOHIT D'ANALYSES MEDICALES ‘ ddal) cdlaill biaall i

Dr. lham NASSEREDDINE ' Crall puald algld) 5 ) gisal)
Médecin Biologiste ) . .
Dipldmée de la Faculté de médecine de Rabat dpb Jdas dolasl iy
Dipldmée de I'Université Bordeaux || | 4.0< & .
DES : Biochimia - Bactériologie - Virologie R ey
Hématologie - Imjrun#logie - Mycologie L 8 = 2 50550 Al Ay A
Ancien Médecin Biologiste a L'institut Ll - daall il gll sgaally Ll 4uuka

National d'Hygiéne (INH) Rabat

EL:HANI FATIMA 01JU2230
BIOCHIMIE SANGUINE

Résultats Valeurs usuelles
Glycémie a je(n : 0,78 g/ 0,70-1,10
Soit : 4,33 mmol/l 3,89-6,11
Uré‘e : 0,36 g/l 0,10-0,50

v Soit ; 6,00 mmol/l 1,67 - 8,33
Créatinine : 9,63 mgl/l 5-12
Soit 85,22 pmol/ 44,25-106,19
HORMONOQOLOGIE

Résultats Valeurs usuelles

TSH ultrasensible : 0,50 pU/ml 0,30-5,00

(iFlash 1800)
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57- Lot Al Mohit - Bd Hassan I- Hay Al Mansour Addahbi - Témara - Tél : 0537 61 30 95



LABORATOIRE ALMOHIT D'ANALYSES MEDICALES
Dr. Ilham NASSEREDDINE

Médecin Biologiste

Diplémée de la Faculté de meédecine de Rabat
Diplomée de I'URiversité Bordeaux Il

DES : BiochimicgmBactériologie - Virologie
Hématologie - Immundiogie - Mycologie
Ancien Médecin Biologiste & L'institut

National d'Hygiéne (INH) Rabat

dgdal) cdulasl aaal) i

Ol el algd) 5 gisl
Al Jllat dilasl 4
LUl Gl LS day 2
L - 2 505 dnala A A
Bl - daall ik gl el Wil Al

Prélevement du : 01/06/2022

NUMERATION GLOBULAIRE

Globules blancs
Globules rouges
Hémoglobine
Hématocrite
V.G.M

TCMH
C.CMH

* Plaquettes

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles
Soit

Lymphocytes

Soit

Monocytes

Soit

Polynucléaires Eosinophiles
Soit

Polynucléaires Basophiles
Soit

La morphologie des éléments sanguins est no

HEMOGRAMME ( ABX )
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Nom & Prénom : EL HANI FATIMA

Référence : 01JU2230

Prescripteur : Dr. NOUSSAIMA EL YAAGOUBI

Résultats

4900
4.8
13,3
39,5

86

276
33.1
145000

52
2548
40
1960

343

49

o

rmale.

/mm3
M/mm3
9/100mi
%

U3

P9
g/100ml
/mm3

%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3

Valeurs usuelles

4000 - 10000
38-58

12-16

37 - 47

80 - 100

27 - 33

32-36

150000 - 400000

2000 - 7 500
1000 - 4000
200 - 1000

< 800

<200
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57- Lot Al Mohit - Bd Hassan |- Hay Al Mansour Addahbi - Témara - Tél : 0537 61 30 95



“ZMUPRAS Réf. : PRO3_004

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

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a Padhérent (e) ou annt droit

Nom et prénom :

Matricule : N° CIN :

Adresse :

DN
Bénéficiaire de soins : [ Adhérent kj@ﬁg‘ﬂ oint O Enfant
a0

5 o
ﬁ-\:y‘f Wie réservée au médecin traitant
Je soussigne : )% :‘ Spécialitt: Z m o Lu'm ob-cg o
N°ICE : EAOK N°INPE : Ao AN FINY ]L
Certifie que Mlle, Mmeg&b\ \ Ze B v Fodias '
w
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois 0 Entre 3 et 6 mois o A vie ‘

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

\m, Pothyrai Jie

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Faitd: £ ol At le oG oG/ Ls Vv

Cachet et signature du médecin tra;tgg{;rj‘
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*Cette déclaration est réh) velahle une fois
En application de 1a loi 08-09 relative i la protection des données A caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 7 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pecfwmupras.com



