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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 Ia feuille de
sains.

Pharmacie :

= |es 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 : .

»  Lafacture 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 :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le medecin 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligataire avant le début de traitement.

= |afacture doit étre jointe & 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 :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

Prise en charge
D Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 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 |
avair pris connaissance de la clause tive a la protection des données rsonnelles.
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Déclaration de maladie Ng P19- 001 gs 09

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par ['adhérent(e).
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Pmrfesseur d'Endocrinologie HI Illﬂuﬂ""" I|I|I’| ||I ||| -

Diabétologie - Nutrition
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INPE : 101 102 - 002
4 Rue Honaine n® 7 Agdal (Angle Av.Michlifen et Av. 16 Novembre)
Rabat 10 080 Maroc Tél: + 212(05) 37 67 16 67 / Mobile : +212(06) 61 22 12 30
E-mail : cabinet.rkiouak@gmail.com



Laboratoires d'Analyses Médicales - BIOLOR

Facture N° : 4471/22

Rabat le 12 décembre 2022

A l'attention de : Mme DOUKKALI LAILA
Identifiant du patient : 30031

Prélévement du : 12/12/2022

Analyses :
Numération formule sanguine + plaquettes B 80 107,20 Dhs

’ Thyreostimuline (TSH 3G) B 250 335,00 Dhs

Total dossier : 442,20 Dhs
Remise: 20,00%
Montant avec remise : 353,76 Dhs

Mode de réglement : Espece
Arrété la présente facture a la somme de :
~ Trois Cent Cinquante Trois Dirhams Soixante Seize Centimes

14, Avenue Ahmed Reda Guedira, Hay Nahda - Rabat - Tél : 0537.63.63.93 - Fax :0537.65.41.81
E.mail: lab.biolor@yahoo.fr Patente N° : 25930897 RIB: 011.810.0000.25.210.00.00421.49 CNSS: 4255130
ICE: 001714430000051 IF: 15199159



LABORATOIRE

d'Analyses Médicales
Dr. G.BELLAHCEN

Médecin Biologiste

Identifiant du patient : 30031
Date de naissance : 01/01/1949
Sexe: F

Du: 12/12/2022 a 09:09

Edité le : 12/12/2022 4 11:05

HEMATOLOGIE

(XS-10001 / SYSMEX)

NUMERATION GLOBULAIRE

Hématies
Hémoglobine
Hématocrite
V.G.M.
C.CM.H.
T.C.M.H.

Leucocytes
FORMULE LEUCOCYTAIRE

P. Neutrophiles
P. Eosinophiles
P. Basophiles
Lymphocytes
Monocytes

NUMERATION PLAQUETTAIRE

Plaquettes

HORMONOLOGIE
THYREOSTIMULINE (TSH US)
(ECLIA Cobas E411 Roche)

0.25 - 5 pUI/ml:
< 0.15 pUI/ml:
> 7 puI/mle:

Euthyroidie
Hyperthyroidie
Hypothyroidie
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Dr. M.MAANINOU

Médecin Biologiste

Dicr

Mme DOUKKALI LAILA
Dossier N° : 22610231
Docteur RKIOUAK FOUAD
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NUMERATION FORMULE SANGUINE

3920000 /mm? (3840000 - 5120000)
123 g/dL (11.8-15)
340 % (35 - 45)
86.7 IL (83-97)
359 gL (31.9-35.9)
314 pg (27.5-33.2)
4750 /mm3 (3800 - 9100)
507 % 2 408 /mm?3 (1900 - 5700)
34 % 161 /mm3 (0 -500)
02 % 9 /mm’ (0-90)

324 % 1 539 /mm? (1070 - 3900)
133 % 631 /mm? (170 - 1000)
263000  /mm? (177000 - 379000)

4.02 pUl/m] (0.25-5)

Médecin Riologis,
i L‘ORATC“R‘_ BIOLOR
Le 12/12/2022 & 11:05 i

Signature
Dr. Bellahcen Ghislane
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