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

Conditions générales :
= “ Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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
‘soins. -
Pharmacie :
»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'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 a la feuille de soins.
Dentaire :
»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= Lafacture 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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

O  Adhésion et changement de statut ~ : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Ru luartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M22- 0045553

de Royal Air Maroc

O Maladie (O Dentaire (J Optique {J-Autres
Cadre ré é a l'adhérent (e y

Matricule ?Al:}?[] Société : ?ﬁm" ......... }/,,L ........

(O Actif F‘g_gsmnné[e] OAutre: oo \. ............... s o ‘{ .......

Nom & Prénom :....... 5 S22 NS0 J o S, - U= YO 1. OV ————

Date de naissance ............... \ ........... O J/éo ................................................................................

.........................

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

D Enfant

Affection longue durée ou chronique (] ALD(J) ALC  Pathologie €. ...,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............... R S A A R

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

o

al

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

Le: s L o enianeesi . eenmensse S

Signature de I'adhérent(e) —7). +--
T
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Polyclinique Atlas - Fés
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Urgences : 24h/24h

Boulevard Moulay Rachid Route de Sefrou - FES
Tél : 05 3564 01 23/24 - 05 35 64 16 97

Fax : 053596 04 15- 053565 70 69/ Gsm : 06 61 46 02 89
E-mail : polycliniqueatlas88@gmail.com - Site Web : www.polyclinique-atlas.com
ICE : 002914234000045 - RC : 70437
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Bd. My Rachid Route de Sefrou Fés VIN. - Tél. : 0535 641 697 / 0535 641 128/24 - Fax : 0535 657 969
CNSS : 1294305 - Patente : 13244502 - L.F : 04508667
ICE : 001915534000012 - Email : polycliniqueatlas88(@gmail.com



LABORATOIRE SAADA D'ANALYSES MEDICALES

Av. Saint Louis, Quartier ZAZA, Rue Sindiane N° 82 (Saada). FES (VN)
Tél: 05.35.60.42.60 - Fax: 05.35.60.42.60

PATENTE: 14024583 -- CNSS: 6035217 -- IF: 17058165 -- INPE: 143060689

FES le: 10/03/2023
FACTURE N° 1907/23

Médecin Docteur MED EL ABKARI

Nom du patient MME SQUALI HOUSSINI MOUNA
Examens ‘ . - NFS- FERRI- SHP

Cotation B 510

Montant 561,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires i la somme de: CINQ CENT SOIXANTE ET UN DIRHAMS
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Laboratoire Saada d’Analyses Médicales
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Hématologie, Biochimie, Bactériologie, Biologie de la reproduction, Parasitologie, Mycologie, Toxicologie, Auto-immunité (IFi) tests dallergies.

FRELGVERERE WO i ESOST20NF A e MME SQUALI HOUSSINI MOUNA

Dossier N° 23C323

rescripteur: Docteur MED EL ABKARI
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HEMOGRAMME
(Sur automate Sysmex XN-550)

Valeurs de référence

. 4 160 /mm?3 4 000 & 10 000
4,30 M/mm? 4,2 a 5,4
g/dL 12°a 17
37,6 % 37 a 47
87,4 T 83 a 96
LEMBL nwcmmarsmsme s e @i sy 8 5 5 5 8 5 3 29,5 Pg 27 a 33
SOMH G & v 5855585 5 5 BBt o e a . 32,8 g/dL 3L 4 36
EFERG s sussussstihs REE R 13,5 % 11 a 15
158 102 /mm?3 150 & 400
9,7 fL 9,1 4 11,9
S NEUTROPHILES..... 60,4 %
Soit 2 513  /mm? 2 000 a 7 500
NOPHILES..... 1,4 2
Soit 58 /mm? 40 & 700
B 5 5 5 o 02 2
Soit 8 /mm? 0 a 100
HOCYTES . v viinn v e nnnnnnnns 29,3 2
Soit ' 1219 /mm? 1 500 a 4 00
MONBEYTES < wvavs s ssoisioiiene & 65 5 5 5 8,7 %
Soit 362 /mm 3 200 a 1 000
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Av. Saint Louis, Quartier ZAZA, Rue Sindiane N°82 (Saada) - Fes
Tél. : 05.35.60.42.60 -Fax : 05.35.60.42.31 - E-mail:kettanit@vahoo.fr
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Prélévement du : 10/03/202 3 a 10:05 MME SQUALI HOUSSINI MOUNA

Résultats édités le: 10/03/2023
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HEMATOLOGIE.

BRERRETINE .. s oo s o @55 5 505 5 6us o mm o 0o o af ) ng/ml

(ECLIA.ROCHE)

Valeurs normales:

Homme :30 & 350 ng/ml
Femme 20 & 250 ng/ml
Enfant 10 a 80 ng/ml

**Commentaire:L'hypoferritinémie est

un indicateur fiable et suffisant de la carence martial

néanmoins cette L etre masquée par l'augmentation de la ferritine lors

AV v e s inf
4 Un synarome nrt

IMMUNOLOGIE- SEROLOGIE

SERODIAGNOSTIC D'H. PYLORI IgG....: 5,8 AU/ml

(Chorus TRIO) Négatif/

Interprétation:

<8 AU/ml : Négatif

8-12 AU/ml : Equivoque (sérologie & controler & distance pour suivre la cinétique des AC)
>12 AU/ml : Positif

*les lgg(sérologie) aparaissent gg semaines apres le début de l'infection et diminuent

4 a b molis ap = maniére inconstante

d'utiliser:le teste respiratoire,la sérologie,

pour le contreole de l'éradication:test respiratoire 4 4 6 semaipes a

dir .y ement A1 rer~rhar~h Aa ] = 5 1 11
du traitement ou recherche de l'ag dans les selles 1
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Av, Saint Louis, Quartier ZAZA, Rue Sindiane N°82 (Saada) - Fés
Tél. : 05.35.60.42.60 -Fax : 05.35.60.42.31 - E-mail:kettanit@yahoo.fr



