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

Conditions générales :

= Le cadre réservé §,I'adhérent doit &tre d0ment renseigne.

s Le cadre réservé au ms’adecm| doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 3 joindre & la feuille de
5Qins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 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.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maols.

Adresses Mails utiles
Réclamation
O  Prise en charge

o

: 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule _.5‘.[69 ............................... Société : .......... I8
() Actif () Pensionné(e) OAautre: e i &i\

Nom & Prénom /'/ﬁ/'?R gﬁpjﬁ .................. TA}B"/\,« ...................................
Date de naissance :.........cccceueeeuns ’///{gfé ............................ T ST LT
Adresse ... 2 /... Lﬂjd t(—ﬂ....f?"?‘(.(uﬂ. zZ.MEeAu. &, C.r-euse......

Déclaration de Maladie

M22- 0040409

() Optique

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. \L_,./ 11,/ Dol )
Nom et prénom du malade ;.\« L’\'\*’\ﬂ_ﬁﬂ.d— 3, P Tm %/-\ .................... oy Wiog ¢ et

Lien de parenté : (O Lui-meme (3 Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :.........., c'*&).,u-& .............................................................................. aesiee
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC PEHOIORIE oo i dsiicnicammmmsssnssaass
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSEANCES I....cuiuiimiimisiemmiiietaseisssneaesissasnsaserssssnsesessssnsees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer’ les inenseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

S

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

A g R R ter A / 7/ /2.2

Signature de I'adhérent(e) : ......, ) W
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Dr. Dounia MANNI D

Neurologae -

- Electro Encéphalographie (EEG/vidéo-EEG) fy w-f'o-{ﬁ-gw
- Electro Neuromyographie (ENMG)
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Dr. Dounia MANNI

Neurologue

- Electro Encéphalographie (EEG/vidéo-EEG) dw*o{og L&/_\
- Electro Neuromyographie (ENMG)
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LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad
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Médecin Biologiste Al SR B abalil euule
FACTURE N° :221200549
INPE : 093001642
ICE : 001689421000077
Casablanca le 12-12-2022
Patient : M. HAMRARASS Taibi Médecin : Dr MANNI DOUNIA
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10
0135 Urée B30
1 0216 Numération formule B80
0118 Glycémie B30
0111 Créatinine B30
0146 Transaminases O (TGO) B50
0147 Transaminases P (TGP) B50

Total des B : 270
TOTAL DOSSIER : 307 DH

Arrétés la présente facture a la somme de : trois cent aept dirhams .
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Tél.: 0522 38 05 30 - Fax : 05 22 56 69 45 - Patente N° : 37206013 - C.N.S.S : 6545315 - |.F. : 49425889 - ICE : 001689421000077




LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad
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Médecin Biologiste lal| ORI (B olals il
Date du prélévement : 12-12-2022 & 06:55 M. HAMRARASS Taibi ;
Code patient : 20221212017 Dossier N° : 20221212017
Né(e) le : 01-01-1956 (66 ans) Prescripteur : Dr MANNI DOUNIA

LR

| HEMATOCYTOLOGIE

HEMOGRAMME
(Cytométrie en Flux sur SYSMEX)

Numeération globulaire

-Hématies : 5.25 10%/mm3 (4.50-5.80)
Hémoglobine : 15.4 g/dL (13.5-17.5)
Hématocrite : 46.7 % (37.0-49.0)
VGM : 89 u3 (82-98)
TCMH : 29.3 pg (27.0-32.0)
CCMH : 33.0 % {32.0-36.0)

Leucocytes : 6600 /mm3 (4 000-10 000)

Formule leucocytaire

Poly. Neutrophiles : 540 %

Soit: 3564 /mm? (1 800-7 500)
Poly. Eosinophiles : 30 %

Soit: 198 /mm? (100-400)
Poly. Basophiles : 1.0 %

Soit: 66 /mm? (<200)
Lymphocytes : 33.0 %

Soit: 2178 /mm? (1 000-4 000)
Monocytes : 9.0 %

Soit: 594 /mm? {2001 000)

Numération plaquettaire %
Plaquettes : 265000 /mm3 (150 000-400 00 1}
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A

LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad
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Médecin ‘Biolbgiste Al ORI (B okald culs
Date du prélévement : 12-12-2022 & 06:55 M. HAMRARASS Taibi 1
Code patient : 20221212017 Dossier N° : 20221212017 H
Né(e) le : 01-01-1956 (66 ans) Prescripteur : Dr MANNI DOUNIA :
L BIOCHIMIE SANGUINE |

GLYCEMIE A JEUN 0.96 g/L (0.75-1.06)
(Méthode Héxokinase-G6PDH ) 533 mmol/L (4.16-5.88)

Consensus:

JTaux Normal : 0.70a1.10 gL

Diminution de la tolérance au glucose : 1.10a1.26 alL

DIABETE : >1.26 g/l (observé sur 2 prélévements distincis)

" UREE 0.32 g/L (0.17-0.50)
(Méthode Uréase—GLDH Beckman Couller) 5.33 mmol/L (2.83-8.33)
CREATININE SANGUINE 8.8 mg/L (7.0-13.0)
(Méthode Enzymatique Beckman Coulter) 77.9 umol/L (61.9-115.0)
ASAT (TGO) 22 Ul/L (<50)

(Méthode IFCC Beckman Coulter)

ALAT (GPT) 16 UL (<50)
(Méthode IFCC Beckman Coulter)
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