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

Conditions générales :
= |lecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de sains 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.
»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  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 gu'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 & joindre & 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 a joindre  la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préslable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me 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
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° S19-0001606

[;'Q Maladie (O Dentaire () Optique () Autres

Cadre réservé a l'adhérent [e) -

Matricule :. A?_}EL}.. ........................ Société : ....... Lﬁ{\’\ ......................................................

@\ Actif (1) Pensionné(e) [0 AULre:.....cccocveermerencnnes T W—
Nom & Prénom : Q&H%IA\}DE(Z(Lﬁaiopane de naissance u-q‘)4l/4j.£5
Adresse ............ o ULDA—,QA&AJ%L_I&T\{(& ....................................................................
Tél. : 0664{}}2{3[\/‘ Total des frais engagés :.................... 2_ t.'(ﬁfb:‘

Cadre réservé au MédeﬂiF — - ‘ \
Gynécol e
Cachet du médecin : 3 A Wy rdenne \
Td: 04 37 ! Aydal-Kabat ! )
Q ¢

Date de consultation : I[\t;l ...... /OE)/QC‘&AL
Nom et prénom du malade RU\Js \\‘ ........ \(\*S ..%.k.r. \ﬁ ............................... Age:.. . \........\...
Lien de parenté : () Lui-méme (O Conjoint (&) Entant .*-_

Nature de la maladie 6)9\\] ................................................................... r ......

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStanCes & ............coeveeeeeeeeeeeeeenenn.. M et

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A
J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissancg de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faitﬂ:_.u_.thﬁﬁb S S o S Le: A,’B/ﬂ'f)/l’-a(_l._ .....

Signature de I'adhérent(e) :
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Clinique les Ambassadeurs l
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LABORATOIRE

D'ANALYSES MEDICALES

NAKHIL

AMIR EL AMRANI
Biologiste
Diplémé de I'Université
de Louvain - Belgique

\ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES NAKHIL

RABAT Le 13 Septembre 2022 Mme: SOUMATI HAYAT
Analyses préscrites par :
Dr.
Référence 3 CC271%
= EXAMEN DE SANGw =
Analyses Résultats Normes
= HEMATOLOGIE= =
Globules TOUGEeB s sosmsimsmamswin : 3.83 M/mm3 4.0 a4 5.3
Hemoglobine, csssvswsviwswsmwe v : 12.7 g/dl 13 2 16
Hematocrite ... .ssvscsnswsmsnsnt 35.8 % 37 a 54
VB ooiw omiv o v o m 6 sw e oow om0 a0 B 93.47 B3 80 & 100
TEM.H.svsininsninms@imswsmsmt 33.16 P9 27 a 32
C.C.M.H. ittt i iiieinenant 35.47 g/100ml 30 & 36
LEEOCRIRE., « v« o x w0 s w2 woim o o mars oo & BRDED /mm3 4000 a 10000
Polynucléaires Neutrophiles....: 71% Soit..: 4473 /mm3 2000 & 7500
Polynucléaires Eosinophiles....: 02% Soit..: 126 /mm3 < 3 500
Polynucléaires Basophiles...... : 00% Soit..: 00 /mm3 < a 100
Ly HOOVEes s s arssassmsma mem s os : 19% Soit..: 1197 /mm3 1500 2 4000
MONOCYLEES .+ vt v viveeenennnennat 08% Soit..: 504 /mm3 < a 1000
BUEYEB: s v nsnicsssinsnsmsmsnswsd 00 soit..: 00 /mm3
PLAQUETTES . -+ o v v e e v vieeeenen..t 226000 /mm3 150000 & 400000

Laboratoire NAKHIL

116, Avenue Houma | Fettousk: - RABAT
T& 05377503 -¥ax: 0537 63 13 24
INP: 1030000908 - IF: 34600858
RC: 6ZTO8/RABAT - CNSS: 8184907

115, Av. Houmane El Fettouaki, Aviation, Rabat - Tél : 0537 750301 - 0537750302 - Fax : 0537 63 13 24
Patente : 25 90 25 32 - R.C : 62 768 - ICE : 001698460000076
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\ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES NAKHIL

NAKHIL

AMIR EL AMRANI
Biologiste
Diplémé de I'Université
de Louvain - Belgique

RABAT Le 13 Septembre 2022 Mme: SOUMATI HAYAT
Analyses préscrites par :
Dr.

Référence : CC2717

= = EXAMEN DE SANGE =

Analyses Résultats Normes

== HEMOSTASE= =

Taux de prothrombine....... S EEE S : 100 % (70 & 100)

Temps de Céphaline + Activateur

Témoin............ ceeeee.....t 30.0 sec
Patient.vsvsinsninsniniwsnswsnt 317 sec
Rapport Patient/Témoin.......: 1.06 (<a1.2)
Fibrinogéne.............ccouvuu....t 5.30 g/l (2.00 & 4.00)
Laboratoire NAKHIL

116, Avenue Houmane E! Fetiouaki - RARAT
Té.:05377S0301/0F - Fmc 05 37 63 18 34
INP: 10 - IF; 34800058
RC: 1 - CNSS: 5104997

115, Av. Houmane El Fettouaki, Aviation, Rabat - Tél : 0537 750301 - 0537750302 - Fax : 053763 13 24
Patente : 25 90 25 32 - R.C : 62 768 - ICE : 001698460000076



