RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

.

conditions générales :

. Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné

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

= La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

» ’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.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢

50iNs.

pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] 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 :

L 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 a la feuille de soins

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols. 5

T

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 donnéeg
3 caractére personnel
entre Allal Ben Abdella Fakir et

MUPRAS :«

tage Angle Rue Moham Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

“¢"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-725225 4 . e
& d’Actions Sociales / | < X )
de Royal Air Maroe 'r :

OAautres

-

gMaladie U pentaire O Optique
Cadre reserve al adhergm (e) —7

’\L,‘Q_(

u Pensionnel(e) tre : MR S

AN L” [ R e
Date de na:ssance - ‘/\-&) \Jl‘v tﬁ

Ad,esse ;....,,\Q\,g‘ﬁ MA2.. LETRET Sy, \ “u\, r%\ t\ ...................
u’c'm B AL DAL Tl

L-'C(-d {- UTEH.{TOMI des frais engagés : - 17\-—/3 gl ipe Dhs

Cadre réservé au Médecin

|~

[3/ Actif

Nom & Prénom : -

Cachet du médecin :

Y o
.;,/
& C”
Date de consultation : - f o &
2 ; \ /
NOM et Prénom du Malade ;r e A‘i.e:
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint & Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J
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Demande N° 2209023046

Récapitulatif des analyses
Analyse

Prise de sang Adulte
Ferritine

Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes)

cing cent trois dirhams cinquante centimes
*(HN) = analyse hors nomenclature
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« Ceci est un mail seul le résultat papier fait foi »

File Number/ Dossier N° : 2209023046
Results of/ Résultats de : KHALIPHY Hind
Date of birth/ Date de naissance : 19/03/1978
ID Number /N° CIN : BE707898

n Rochd

Edition on/Edition du : 02/09/2022
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Dear colleague, we thank you for your trust and we will send you the results of your patient.
Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

Compte-rendu complet

HEMATOCYTOLOGIE

HEMOGRAMME |

(SYSMEX XN-1000) \
I 28/07/2022
Leucocytes : 11,49 10%/mm3 (3.90-10,20) 9,15
Hématies : 4,63 108mm?3 (3.90-520) 4,28
Hémoglobine : 11,50 g/dL (12,00-15,60) 9,60
Hématocrite : 374 % (35,5-45,5) 31,8
VGM : 80,8 fL (80,0-99,0) 74,3
TCMH : 248 pg (27,0-33,5) 22,4
CCMH : 30,7 g/dL (31,5-36,0) 30,2
RDW : 250 % (0,0-18,5) 16,6

Formule leucocytaire :

Neutrophiles : 63,8 % 58,9
Soit: 7 331 /mm? (1 400-7 700) 5389
Eosinophiles : \ 30 % 4,2
Soit: | 345 /mm? (20-580) 384
Basophiles : 1.3 % 1,0
Soit: 149 /mm? (0-110) 92
Lymphocytes : 245 % 28,2
Soit: 2815 /mm?3 (1 000-4 800) 2 580
Monocytes : 74 % 7
Soit: 850 /mm?3 (150-1 000) 705
Plaquettes: 306 10%mm?3 (150-450) 308
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28/07/2022
Ferritine: 23,0 ng/mi (13,0-150,0) 5,0
(ECLIA sur Cobas 6000)
Changement de technique a compter du 25/09/2021
Domaine de référence pour les adultes :
Hommes de 20 a4 60 ans  : 30 4 400 ng/ml
Femmes de 17460 ans  : 13 a 150 ng/ml
Domaine de référence _pour les enfants :
<lan 1de 124 327 ng/ml
de 1 a3ans :de 6 a 67 ng/ml
de4a6ans :de 4 a 67 ng/ml
de 74 12 ans filles :de 7 a4 B84 ng/ml
de 7412 ans garcons  :de 14 a 124 ng/ml
de13al7ans filles :de 13a 68 ng/ml
del13al7ans garcons :del4a152ng/ml
IBiological validation by/ Validation biologique par : Dr M. BEZZARI Dr K. OUAZZANI | )
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