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

Conditions générales : .
= |e cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 pll_ confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale 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 début des séances de
rééducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 traitement.
s La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
O 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 la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

i\\l/é MUPRAS

Déclaration de Maladie

M22- 0024595

Mutuelle de Prévoyance
& d’ActionsSociales
de Royal Air Maroc

(O Maladie * (DDentaire (J Optique Y iy Dhut\res
Cadre réservé j Iadheren [e —
Matricule ; ieté : = . "2
(O Actif O Pen5|onné[e] s j

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

o 1
/s AJ
Date de consultation : A ¥

Nom et prénom du malade :.... 4=

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

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

J'atteste sur l'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conn nce c&a clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:........\.... Le: ...... 0 b/ s cinivanen T

Signature de I'adhérent(e) : ............cccccomuessnmsrsrsnssrusnsasss
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LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES D'ANALYSES MEDICALES
IF:42138380 PAT:32759422 CNSS:6405618 ICE:001685010000058 I|I1|'~|.Iplll !}IE!)IJ(L,(!!I:!IBIQ l III

TR T
INPE 097158695

l Facture |

N° Facture : 2022-03158

Patient : Mme DAFRALLAH NEE RACHID Nadia

Prélévement du : 12/10/2022

o U amdlyeey v e | Valeuren B | Montant
[ HEMOGRAMME : NFS + PLOQ 88,00
D-DIMERES 200 220,00
CRP : PROTEINE-C REACTIVE 100 110,00
GLYCEMIE A JEUN 30 33,00
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 110,00
UREE 30 33,00
CREATININE 30 33,00
ACIRE URIQUE 30 33,00
CHOLESTEROL TOTAL ' ’ 30 33,00
TRIGLYCERIDES 60 66,00
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 250 275,00
Total B 940 1 034,00
APB 1,0 10,00

Total 1 044,00

Arrétée la présente facture a la somme de :  Mille quarante-quatre dirhams***

Bd Akid EL Allam - Résidence Annakhla Imm. A5, 1er Etage N ° 3 - Quartier Bournazel C.P : 20670
Tel: 05 22 56 51 02/05 22 37 02 03 - Fax: 05 22 56 51 03 - E-mail: labomedigenes@gmail.com
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LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES
D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

IMANOR

Biochimie, Bacté gie, Jir‘n“ Alimeniaire .
! = CERﬁFICATDECONFORMITE
Parasitolo : logie, Exploratiol y de U'lnfertilite n® 2017CSMQ.07 : 01
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" Youssef IDRISSI KAITOUNI
Pharmacien Biologiste N aepniTR:

ité de Lille -
mmmr‘ EH[ Dossier N°: 121022-033 Pyt du: 12/10/2022 10:43

INPE 097158895
Nom: Mme DAFRALLAH NEE RACHID Nadia
Casablanca le 12/10/2022

ll

C Ompte rendu d'analyses Demandé par Dr: LAMHAOUAR Fatima zahra
IHOIINN e s
ANALYSES D'HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGRAMME : NFS + PLQ
(Technique : Cytométrie en flux/Sysmex XN-550)
Globules rouges : 4,54 105/mm? (}-.5,3) 5,30 (29/12/21)
Hémoglobine 2 12,80 g/dl ( 1;% -15,5) 14,90 (29/12/21)
Hématocrite : 38 9% (37-46) 42 (29/12/21)
VGM : 83 fL (80-95) 82 (29/1221)
TGMH : 28 pg (27-33) 27 (29/12121)
CCMH : 34 g/dl (32-36) " 33(29/12721)
Globules blancs ) 11 380 /mm3 (4000 - 10000) 7350 (29/12/21)
Formule sanguine
Neutrophiles : 72 % 8193,60 /mm? (2000 - 7500 ) 3234,00 (29/12/21)
Eosinophiles : 2 % 227,60 /mm? (Inférieur 4 400) 147,00 (29/12/21)
Basophiles : 0 %  0,00/mm? (Inférieur a 150) 0,00 (29/12/21)
Lymphocytes : 19 % 2162,20 /mm? (1500 - 4000)
Monocytes : 7 % 796,60 /mm? (40-800) 441,00 (29/12/21)
Plaquettes - 192 000 /mm? ( 150000 - 400000 ) 211 000 (29/12/21)
ANALYSES D H EMOSTASE-COAGULATION
Valeurs Usuelles Antériorité
D-DIMERES : 127 ng/ml ( Inférieur a 500 )

(Technique : Immunofluorescence/F200 SD-BIOSENSOR )
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