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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent’ doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 I'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.

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 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : :

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

Rééducation : i

= |'entente préalable renseignée par le meédecin 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 sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligataire avant le début de traitement.

= La facture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

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 - Beme 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 1B - www.mupras.com
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~JZ"MUPRAS

: Déclaration de Maladie
& @ Actions Seciles M23-004441

de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire O 0;9 utres
Cadrg réservé a I'adhérent (e] 155086 S
Matricule :. 4 g .. Sociéte :
(O Actif = Pensmnné (JAutre :

Nom & Prénom :.......c......

B f”._:EE}E;Sf§§§f?ZEfEZif?Z;ff:EEEEiiZiiiiii}ii}ii

NI R Ml ] o o et o R s T A B e T R A e R SR A S e R e T

Date de naisSsSance !..........ccoceeeeeeennes

/ ..... / ............................ Total des frais BNQAGES ©....cewcerreereseseseremseseesessssssessssssnees Dhs

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : .......ceceed ceeeoeeeeeeed eeeeces.

D dse 1P

Nom et prénom du malade :.......cocoveevmemvennn (T

Lien de parenté : (0 Lui-méme (O Conijoint
Nature de la maladle ................................................................................................................................
Affection longue durée ou chronique :((J ALD (] ALC Pathologle: cuiimiidissmirmsmamsamsmesasmsssnasss

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES ! ......cceeerireroeensseeiteessersssn s s s s s

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

>y

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

Ealttin ... 2 R ¥ e T
Slgnature de I'adhérent[e] ...........................................

VOLET ADHERENT )

Déclaration de maladie M 2 3" 0 0 0 4 4 4 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I . i i TR R S S S S R

sera nécessaire de le présenter pour to ]

AR Tl R TS Nomdatadnerantis] ;.. ....c.ccimaiiciivinnses
Total des frais engages :

Coupon a conserver par I'adhérent{e]. B s e A e R e S



MU051
Rectangle

MU051
Machine à écrire
155086


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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a Padhérent doit étre dument renseigné,

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiere consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l"accident est a joindre a la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :

o 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 :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl 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 médecinLonseil de
la mutuelle
Optigque :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont  joindre a ka feuilie de soins.

Rééducation :

B L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de

rééducations *

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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.

" La facture 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 :
®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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. Urgences 24h / 7j . Centre de Cardiologie et Maladies Vasculaires

« Centre Ophtalmologie et Chirurgie Refractive . Centre Radiologie . Centre Médical et Chirurgical
. Centre Mére et Enfant . Centre Réanimation et Soins Intensifs . Centre Urologie et Lithotripsie
- Centre Traumatologie . Centre Chirurgie Plastique et Esthétique

M‘m . Centre de neurologie et neurochirurgie
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Mme BIHMOUTEN HAFIDA

Urée - Créatinémie

Glycémie a jeun + Hb Alc
Cholestérol total + HDL et LDH
Triglycérides

394, AVENUE GMASSA (ROUTE DE LAEROPORT), MARRAKECH - MAROC
Standard : 05 24 36 86 00 - Facturation : 05 24 36 86 12 - Centre Radiologie : 05 24 36 86 02 - Ophtalmologie : 05 24 36 86 01
Centre Cardiologie : 05 24 36 86 15 - Maternité : 05 24 36 86 14 - Prise en charge : 05 24 36 86 08
Fax 1:0529 8008 89 - Fax 2 : 05 24 37 33 06 - contact@cliniqueaeroport.com - www.cliniqueaeroport.com
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CHARRAT Abdelkarim S ave Dol
Pharmacien Biologiste T H e
VA
0'1‘1‘;“3""273‘5

Madame BAGASSE HAFIDA

R.C : 36 218 - IF:69100730 1GG7634 PRIVE
I.C.E : 0016 0986 5000 024

[ Facture N° : 56715 ]
Analyses Effectuées Le 10/03/2023 Prescripteur :  Docteur HAJJI IBTISSAM
Prélévements 15 dh
|GT)fcém|e (a jeun) b: 30 R \L“\\i\é,
Urée b: 30 . o\ eﬂ\;_o\CP‘
rOV2es NEOES (b
[Créatinine b: 30 I ' \'ob?\'-: v \_Oc’\ctt\‘“m"l*'
OP Ofwernsl®
lHémoglobine glycosylée b: 100 I N;ﬁ:‘l{‘\ b
ICholestéroI total b: 30J w
Cholestérol HDL b : 50
lﬁolestérol LDL b: ﬁl
Triglycérides b: 60 |

TOTAL_B : b 380

TOTAL DOSSIER : 420 dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

QUATRE CENT VINGT: DHS
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Avenu Yacoub El Mansour , Imm. NAKHIL Marrakech - Guéliz - Tél : 05 24 44 76 57 - Fax : 05 24 44 88 43
Email : charratlabonakhil@gmail.com
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Préléevement du :22/11/2021

Madame BAGASSE HAFIDA

Edition du :10/03/2023 |||||| |||||||||||||||| Dossier n° : KKM829389 LBM9796
1GG7634 ‘Dr. NAIT EL BARJ MUSTAPHA
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HEMATOLOGIE
Analyses " __Résultats ~ Normes  Antécédants
NUMERATION FORMULES
Globules rouges.. .l th - : 4.67 M/mm3 (42-54) e e
HEMOGLODINE. « ¢ e v s o 5. cigiasPibin. & 14.30 ¢/100ml (12-16) H200INIZT0
HEMatOCritB . o v o oo e - oo SRR, s 41.40 % (35-50) #1105 A0
Voulume globulaire (VGM).....: 89 H3 (83-95) 89.: 07/07/2020
Charge (TGMH) ..« &uy o+ Bl + ol 31 8 (27-33) 31: 0710772020
Concentration (COMEFY. .. .3 on . 35 . % (31-36) 35: 07/07/2020
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Globules BlancsS. .« » . (ol & 7600 /mm3 (4000-10000) 8060 07/07/2020
Polynucléaires neutrophiles..: 3710 * % (50-75) b IAIANED
Tl R e 2820 /mm3 3055 - 07/07/2020
Polynucléaires éosinophiles..: 540 *+ % (<a4) b
soil. e 410 ./mm3 371: 07/07/2020
Polynucléaires basophiles....: 0.90 % (< 42) e
solt. ... .. SOy 68 /mm3 97 - 07/07/2020
Lymphocytes..v.veeinenenast 48.40 % (20-40) 3837 : 07/07/2020
1ok iy Wi 3678 /mm3 3837 : 07/07/2020
MONOCYEES . v v e v et ceneeeannanss 8.20 % 2-8) 701 : 070712020
SOit. ... . G 623 /mm3 701 : 07/07/2020
OB s v oscnsinssses s SR : 100
Plaguettes. ... .. ciwar v iiuuueits 184000 /mm3 (150000-450000) 237000 : 07/07/2020
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Email : charratlabonakhil@gmail.com



