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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins

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 l'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 a 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 & 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.

remboursement.

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande

= La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

O  Priseen charge : 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 a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

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

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(P Maladie
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ...
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Lien de par'ente
Natur‘e dela maladie :
Affection longue durée ou chronique : [j ALD @.ALC ;'ij.étholu'gie_i

En cas d'aceident préciser les causes et mrconst‘ancas ....................... £

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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meédecin conseil de la Mutuelle g

J
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| Docteur Marc DJEBALI

MEDECINE GENERALE

N° RPPS
1

182, avenue Pasteur g .
93150 LE BLANC MESNIL Jq /C{(@

1000109344
0148 671197

Conventionné Secteur |
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Membre d'une association de gestion agréée, le réglement des honoraires par chéques est accepté.
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® Laboratoire de Biologie Médicale
® LBM LE BLANC MESNIL
.g 189 Avenue Pasteur
ballianc 93150 LE BLANC MESNIL
Cechilianme Tél : 01.48.65.40.20 - Fax : 01.49.39.00.01

N° Patient 77010202755
Monsieur BEHJAOUI ABDELAZIZ

4 ALLEE DE LA NATION
93150 LE BLANC MESNIL (100)

DR MARC DJEBALI

182 AVENUE PASTEUR

93150 LE BLANC MESNIL
Né(e) BEHJAOUI le 02/06/1953

Sexe : Masculin age : 70 Ans

Demande n° 03/11/23-EH-0002 -EHEXT-IPECA-TP Edité le vendredi 3 novembre 2023 a 11:45
Prélevé le 03/11/23 & 07H45

Compte rendu d'analyses

Hématologie
Antériorités
Numeération globulaire
Sang total, Beckman Coulter, DxH 800, St Denis*
07/06/23
Hematies: ivassisisssssisssasssvmmsniniisavss 5,42 Tera/L 40823560 5,10
HemMogloBINg w:ssissssssmmummianesmsmwans 16,6 g/dL 1294167 15,8
Hématacrite s issvinnssimssasmassimis 48,3 o 38.0 4 49.0 45,7
ViGN, ssuanmsimmnsnsnsinnnnseamriaing 89,2 83.0497.0 89,6
I O 1 N S 30,7 pg 27.8433.9 31,0
C.CMH. e e e 34,4 g/dL 3234361 34,6
LeUCOCYEES sisusssissssmisssvssvnsmvassevsamsiing 10,78 ciga/L 3.804 10.00 7,87
Formule leucocytaire
Sang total, Beckman Coulter, DxH 800, St Denis*
07/06/23
Polynucléaires neutrophiles........... 59,3 % 6,39 Giga/L 1.50 4 7.50 4,16
Polynucléaires éosinophiles............. 3,9 % 0,42 Giga/L <0.60 0,34
Polynucléaires basophiles................ 1,4 % 0,15 ciga/L <0.2 0,16
LYTAPhOCYEES cuvuivesinvnisvisvssssmnsia 24,9 % 2,68 Giga/L 1.10 4 4.40 2,49
MONOCYRES vvvvivssisasvbamiavis e vasie 10,5 % 1,13 Giga/L 0.20 & 0.80 0,72

Validé le 03/11/23 par Dr SAYADI Farah
Dr SAYADI Farah
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Les examens réalisés a Lisses sont sous-traités par Cerballiance IDF Sud, les examens réalisés a Aubergenville sont sous-traités par Cerballiance IDF Ouest
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SELAS Cerballiance Paris et IDF Est - 42 Boulevard Richard Lenoir 75011 PARIS - 328 386 529 RCS PARIS
Biologistes co-responsables : Dr Benoit CHASSAIN, Dr Selma BOUKARI, Dr Cyril PETITDIDIER, Dr Judith ZERAH
Les informations contenues dans ce document sont strictement confidentielles et soumises au secret médical. Si vous n'étes pas le destinataire, merci
d'en informer immédiatement I'expéditeur et de détruire ce document. www.cerballiance. fr




JUSTIFICATIF MUTUELLE

Emis le 02/11/2023

N° FS$:991390

PHARMACIE GASSIM
130 AVENUE PASTEUR
93150 LE BLANC-MESNIL
Tél: 0148655117

N°: 932014046

Délivrance : 02/11/2023

RO :01 931 2061

Patient: BEHJAOUI ABDELAZIZ
02/06/1953

Assuré : BEHJAOUI ABDELAZIZ
153069938200988

Prescription : 02/11/2023

Prescripteur : DJEBALI MARC

Uti:2

Garantie(s) : Régime général 931028351
RC: 97890016 IPECA
L o0 D oONo g : D D
1 PH7 1,24 65% 1,02 2,26 2,26 0
1 PH4 2,38 30% 1,02 3,40 3,401 O
1 HDR 0,51 65% 0,00 0,51 0:511 70
1 HDA 1,58 65% 0,00 1,58 1,58 O

RO
3,85€

RC
3,90 €

Client
0,00 € 7,75 €




JUSTIFICATIF MUTUELLE

Emis le 06/11/2023

N° FS :991709

PHARMACIE GASSIM
130 AVENUE PASTEUR
93150 LE BLANC-MESNIL
Tél: 0148655117
N°:932014046

Délivrance : 06/11/2023

RO : 01 931 2061
Garantie(s) : Régime général
RC : 97890016 IPECA

patient: BEHJAOUI ABDELAZIZ

02/06/1953

Assuré : BEHJAOUI ABDELAZIZ

153069938200988

Prescription : 06/11/2023

Prescripteur : DJEBALI MARC

3,26

931028351

Uti:3

3 PH4 1,65| 30% 1,02 3,26| O
1 PH4 5,58| 30% 1,02 6,60 6,60 O
1 HDR 0,51 65% 0,00 0,51 051 O
1 HDA 1,58| 65% 0,00 1,58 1,58 0

Client




