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

Conditions générales

-
adre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné
- . . . ! .
wdre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- 'l - | ki ot 5 § =
3 va ' de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation
-
e préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série
-

d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est 3 joindre a la feuille d¢

Pharmacie

u es vignettes des méc

caments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

Radiologie et Biologie

. facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
intes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
= In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
elle

Optiqgue

ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 la feville de soins
Réeducation
-
entente p la enseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
v | i ’
ir le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre 3 la feuille de soins

Dentaire

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
gatoire avant le début de traitement
- 3 facture doit étre jointe A 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 :

le maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

e ————— - J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
(4 ] Adhésion et changement de statut adt r‘a-nni{’l"rnupm-’. com

t le respect de 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques A 'égard du traitement des données

» CNDP N° :

isatios

1y

Auto

- Decliaration de viaiat.
S\ LA o

T T |
MUPRAS
A / A .
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N% w21-715308

@Maladie Upentaire EjOptique

= Cadre réservé a 'adhérent (e) - - — mmcnan \
LTI B of' .~ T SRR AF . - .

ﬁa Actif (7). pensionné(e) () Autre A v \\ "'

Nom & prénom - AL 2B LasDNsaho J N D)

Date de naissance 3.4 R' })

Adresse :

re. . -0O6 €225 36 tf:} Total des frais engagés A €33 . Dhs |

Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade

@ Enfant

Lui-mé, O Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

p
Lien de parenté -
Nature de la maladie
piconfidentie

Dans le s ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous

médecin conseil de la Mutuelle

a l'attention du

et

J'atteste sur I'honneur I'exactitide des rénseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conjans-san e de la clause relative 3 la protection des données personnelles
Fait a: L T R Le : / O"f

Signature de I'adhérent{e) ‘_‘*f

/.23




Rama™ DES FRAIS ET HONORAIRES
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Laboratoire d'Analyses Medicales AZZOUZI

Dr. E.M. AZZOUZI
Lauréat de la Faculté de Médcine de LOUVAIN Ny
_ Ex. Assistant au CHU Saint LUC - BRUXELLES

" Date du prélévemen 24/04/2023 a 12:33
Code patient 523046449
Passeport N :
Né(e) le : 14/11/2021

T

Spécialiste en :

Biochimie - Bactériologie - Virologie - Hématologie
Immunologie - Toxicologie - Radioimmunodiagnostics

e @

i

BEBE LOUZA KINAN

Dossier N° 2304245717
Prescripteur DR. HANINE DRISS

Page :

— Compte Rendu d'Analy
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME:
V.N:(1an)
HEMATIES 5.72 * M/mm3 (3.6-5.2)
(Mesure par impédancemétrie et colorimétrie Sysmex)
- HEMOGLOBINE 3 */ g/100ml (11.0-13.0)
s HEMATOCRITE k‘ﬂ'é—’ - e (36 - 44)
V.G.M 56,0 * (70 - 86)
T.C.M.H 16,0 LT (23-31)
C.C.M.H. 29,0 LT (30 - 35)
Coefficient de vartion des hématies 20.1 4 % (11.0-14.0)
LEUCOCYTES 11110 /mm3 (6000 - 15000)
(Cytométrie en flux multidimensionnelle Sysmex)
P NEUTROPHILES 374 % 4155 /mm3 (1500 - 8500)
P.EOSINOPHILES 1.7 % 189  /mm3  (50-400)
P.BASOPHILES 0.4 % 44 /mm3  (0-200)
MONOCYTES 8.4 % 933  /mm3  (50-1100)
LYMPHOCYTES 52.1 % 5788 /mm3 (4000 - 10500)
Total %= 100
———
PLAQUETTES @ ) /mm3 (150000 - 400000)
(Mesure par impédancemétrie Sysmex)
V.P.M (Volume Plaquettaire Moyen) 8.6 fl (8.0-12.0)

97, Boulevard Mohammed V - Settat - Tél:

05 23 40 48 55/ 40 20 08 - Fax : 05 23 40 61 41
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Laboratoire d'Analyses Medicales AZZOUZI

Dr. E.M. AZZOUZI
Lauréat de la Faculté de Médcine de LOUVAIN
Ex. Assistant au CHU Saint LUC - BRUXELLES

Date du prélévemen 24/04/2023 a 12:33
Code patient 523046449

Passeport N :

Né(e) le : 14/11/2021

(LR TR

N

Spécialiste en :
Biochimie - Bactériologie - Virologie - Hématologie
Immunologie - Toxicologie - Radioimmunodiagnostics

BEBE LOUZA KINAN

Dossier N® 2304245717
Prescripteur DR. HANINE DRISS

Page: 2
— Compte Rendu d'Analy
HEMOSTASE ET COAGULATION
Taux de Prothrombine : T.P 100 % (70 2 100)
"Automate : Sysmex CA-600 series"
_———
Temps de Céphaline Activé : T.C.A
"Automate : Sysmex CA-600 series"
Malade 30,0 sec
Temoin 32,0 sec
Rapport Malade/Témoin 0,94 (<a1.20) .

97, Boulevard Mohammed V - Settat - Tél: 05 23 40 48 55/ 40 20 08 - Fax : 0523 40 61 41



LABORATOIRE AZZOUZI D'ANALYSES MEDICALES

97 BD. Mohammed V SETTAT . Tel. 05.23.40.48.55 Fax.05.23.40.61.41
INP 063001226

ICE 001677935000090

IF 57010300

| Assuré
Matricule '
e |
r . - . |
|Bénificiaire LOUZA KINAN
: iPrise en charge N° | Prescripteur | DR. HANINE DRISS
| L geN” | ’
[ T = I |
| FACTURE N°® 141770 Facturéle: | 24/04/2023
i Code Analyses : Coefficient  Prix en Dhs
236 | TP B|40 1,34 153,60
1239 | TCK | B|40 ‘1 3| (53,60
| | 0 0,00 10,00
I | 0 oo | 0,00
216 NFP | B|80 l3a | 10720
"T Total analyses : : 214,00 Dh
‘ ‘%t.i, L
" Prélévements :
|
f Sang
} OI‘II Prélévements : 0,00 Dh
| Soit un montant total :! 214,00 Dh

i 1
' Total <<B>> 160 i |

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

DEUX CENT QUATORZE DIRHAMS




