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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre 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 orthopeédiques ainsi
gue 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
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnarfces

= 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 & 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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de '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 & 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J
Adresses Mails utiles W
O 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 & 'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(O Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0006274 ¢ ¢

(O Dentaire OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :........ l O$L\-( ................... Société :
() Actif

(JOptique

(OPensionné[e)

Date de naissance ........................................ Py Bsssicisiisivgsegpisivecioi1ng
Adresse ©...eeeeeecereeeeeneen. L%Q./lVfC/[LV/A( QsC’lK

Cadre réservé au Médecin - / > .
/%
. y p/
Cachet du médecin : /
oY

Date de consultation : ............. S ek e S
Nom et prénom du malade HID\‘MS()LLKMADElP‘ AQE ..
Lien de parenté : (OLui-méme (JcConjoint (JEnfant

PEEholofle ;. comc.coiisuuisy viiinssinmetessasssnnsmse

Nature de la maladie :.................. T n/(_r)) ......... et g

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES . .........cccimieeiieeeae et tee feinnecaanesnns cussiadisdisnsaasteTsin s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

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.
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RATOIRE IBN SINA
Bd Mohammeg A"

Patente : N° 40700369 C.N.5.§: N°2229541 IGR 140195644

ICE: 001761756000030

BERRECHID |NPE: 063000509
Tel: 05.22.33.66.43 Fax :05.22.33.66.42 IF: 40195644

FACTURE : 83684

IB 44030 B
Nom et Prénom : Mme MANSOUR Nadia

Prescripteur - Dr. Ghafiri aicha

Référence - 231223 001

Date 123/12/2023

BILAN :

NFS B 73 + GLY R 15 + CHOL B 23
VITD B 200 +

MONTANT NET 635,78 Dhs Soit 467 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

+ TRIG B 5¢ +

Six cent trente cing Dh et Soixante dix huit cts

)

g
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“LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522 3366 43

Berrechid le : 23/12/2023
CIN

Résultats complets
Edité le: 25/12/2023
Medecin Dr. Ghafiri aicha

HEMOGRAMME

(Technique SYSMEX KX-21N)
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Mme MANSOUR Nadia
IB 44030 B

HEMATOILOGIE
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RF: 231223001

VALEURS DE REFERENCE

(N : 4 000 & 10 000)02/08/21

(N : 4.2 & 5.2)

ANTECEDENTS

: 4900
02/08/21 : 4.19

(N : 12.0 &4 16.0) 02/08/21 : 12.2
(N : 37 a 44) 02/08/21 : 38.9
(N : 80 & 100) 02/08/21 : 93
(N : 27 a 32) 02/08/21 : 29.1
(N : 32 a 35) 02/08/21 : 31.4
02/08/21 : 236
2 000 & 7 500) 02/08/21 : 2303
400 a 500) 02/08/21 : 4@
: < 100) 02/08/21 : 0
: 1000 & 4000) 02/08/21 : 2107
: 200 & 1 000) 2/08/21 : 441
1 /3
Le Biologiste
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"LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

FER NI T
IBN SINA ) .

s (3

Bd. Mohammed V - BERRECHID

Tél. - 05 22 33 66 43 e E;;:J :zmxffu
- i Jha G X\

Berrechid le : 23/12/2023 Mme MENSOUR Nadia

CIN : 9A 44030 RF: 231223001
Résultats complets

Edité le: 25/12/2023

Medecin Dr. Ghafiri aicha

BIOCHIMIE

VALEUitS DE REFERENCE ANTECEDENTS
GLYCEMIE A JEUN ...t eueenean 0'87 g/l (N : 0.70 & 1.10) 12/06/19 : 0.79
(Technique HITACHI 704) Soit 4,83 mmol/1l (N : 3.89 a4 6.11)
CHOLESTEROL TOTAL .......c00.. 1,35 g/1 (N : 1.6 a 2.00)
(Technique HITACHI 704) Soit 3,5 mmol /1 (N : 4.10 a 5.20)
TRIGLYCERIDES . <« c v« ae o 0 o6 0w o o 0,42 g/l (N : < 1.50)
(Technique HITACHI 704) Soit 0,48 mmol/l (N : < 1.70)

Le Biologiste
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél. : 0522 3366 43

Berrechid le : 23/12/2023 Mme MANSOUR

CIN :

Résultats complets
Edité le: 25/12/2023
Medecin Dr. Ghafiri aicha

RESULTAT.............
INTERPRETATION:
(CARENCE
(INSUFFISANT :
{SUFFISANT
(TOXICITE

9A 44030

VITAMINOLOGIE

VALEURS DE REFERENCE

25-HYDROXY-VITAMINE D (D2+D3)

: 30 &4 100 ng/ml (75

(Technique MINI VIDAS)

......... 10,60 ng/ml

Soit 26,50 nmolii///,/

< 10 ng/ml < 25 nmol/l)
10 &4 30 ng/ml (25 & 75 nmol/l)
a 250 nmol/1)
>

> 100 ng/ml ( 250 nmol/L)

dphl) edUIa dd
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RF: 231223001

ANTECEDENTS

Le Biologiste




