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

Conditions générales :

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

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

L] La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'erdonnance du médecin prescripteur

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 medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= Lafacture doit tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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 une fois
par an.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben

Casablan

PRAFRO5/V2,/20-102023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

Déclaration de Maladie :
W21-844735 .
g 00 SH
C]Dptiqu (JAutres

£ MUPRAS
5 Mutuelle de Prévoyance
0

& d’Actions Sociales
i de Royal Air Maroc

(R} Maladie (O Dentaire

B

Cadre réservé a I'adhérent (g]

Matricule :........ 9;45
A Actif [ Pensionné(e]
Nom & Prénom :........ DJZ. i
Date de naissance ........... )é E) L O
s 0% Bl NMES. ... AJ.L/AA ______ B L AR
AR SbX

Tél.: 0@23‘3[5%,48&, ......... Total des frais engagés :..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : OLuimeme (O conjoint A Enfant

Nature de la maladie : .............A.. L. o, o

Oawp OaLc

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStanCes : .......occooeieeevmeeecceeiciiiiinns g PR e

Affection longue durée ou chronique : Pathologie :.....ccoeeieeriiamreeresesernnenns S

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

Age:.. ﬂ 80(..":

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgnndi e la clause relative a la protection des données personnelles. P
Fait & : £ 3 . - ; /_.__Le:r,é,(-)..j@&.{./w Li .......

Slgnal;ure del' adher‘em:(e]

VNLFT APUERENT

J



D .Y

~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
[Hates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du M#\é ggin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Acte //
e, : Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents Nature des : Montant des CCEFFICIENT
SOINS DENTAIRES S by Ceefficient m—— DES TRAVAUX
- e
EXECUTION DES ORDONNANCES"~ \t*
C h i MONTANTS
Schotdl Phscmacken Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur DES SOINS

§

DEBUT
D'EXECUTION

i

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Designation des Montant
Ceefficients des Honoraires

..."5(,\‘.;,@.,.‘.9( ................... <4

FIN
D'EXECUTION

Cachet et signature du

Date

&
¢
%
4

.................................................... Prerssressssacscasssasssasanancns O.D.F DETEHMINATION DU CCEFF!C[ENT MAST!CATOIHE
..................................................................................... PROTHESES DENTAIRES

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

i

102 520 AUXILIAIRES MEDICAUX A
Cachet et sighature Date des Nombre Montant détaillé CAETANTES
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires DES SOINS
_________________________________________________ (Création, remont, adjonction) Montant des
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession Honoraires
A
DATE DU
DEVIS
)

DATE DE
L'EXECUTION

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




‘

Docteur-GMIRA Azzedine ' ej-o&: L')'l"'u)klﬁ:&"”
MEDECINE GENERALE alall cukal)
Echographie Générale 45 guall Cila sl Janill

05 37 82 93 25 1 gl - Yo = cuupm Y51 21,31 (3,38 2855 ualil oo g L2 5 o
Secteur § - Bd Mohamed V Rue 13 - N°1 Kariat Ouled Moussa - Salé - Tél: 05 37 82 93 25



Acclall SOt 3S e

AN \
’ ‘ Imm Ce[L Centre de Biologie Médicale de Rabat
Y of

Biologie Médicale Clinical Pathology Center

FACTURE N° : 2403052010

103061180

Rabat le 05-03-2024
Mile IKRAM OUZREN

Date de I'examen : 05-03-2024

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
B154 Ferritine B250 B
B163 [TSH B250 B
B216 INumération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80 B

Total des B : 580

TOTAL DOSSIER : 580 DH
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Références : 2403052010
Edition : 05-03-2024

dcdall O3S e
Centre de Biologie Médicale de Rabat
Clinical Pathology Center

Mile OUZREN IKRAM

Date de naissance : 16-02-2006
Age : 18 ans

Code Patient : 2403052010
Médecin : Dr GMIRA Azzedine

|_ HEMATOLOGIE CELLULAIRE |

Numeération Formule Sanguine

Hématies: 3850 10?%/mm? (4 000-5 300)
Hémoglobine: 11.50 g/dL (11.50-15.00)
Hématocrite: 339 % (34.0-45.0)
VGM: 88.0 fL (76.0-96.0)
TCMH: 29.7 pg (24.4-34.0)
CCMH: 33.8 g/dL (31.0-36.0)
RDW: 126 % (11.5-14.5)

Commentaire sur les Hématies:

Chiffre d'hémoglobine a la limite basse de la normalité.

Leucocytes: 6100 /mm?3 (3 800-11 000)
Polynucléaires Neutrophiles: 2960 /mm?3 (1750-7 500)
r ] Soit: 49 % (36-70)
| Polynucléaires Eosinophiles: 370 /mm? (100-400)
| Soit: 6 % (1-4)
| Polynucléaires Basophiles: 70 /mm? (0-110)
| Soit: 1 % (0-1)
| Lymphocytes: 2290 /mm?3 (1 000-4 800)
| Soit: 38 % (26-43)
Monocytes: 400 /mm? (201-714)
| Soit: 7 % (2-12)
Plaquettes: 308 000 /mm? (150 000-445 000)
Toutes nos valeurs de références sont ajustées au sexe et a lage.
L BIOCHIMIE DU SANG GENERALE ET SPECIALISEE
Bilan Martial:
Ferritine: 20.32 ng/mL (13.00-150.00)

{Dosage ECLIA-Cobas, Roche)
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Biologie Médicale Clinical Pathology Center

Référence : 2403052010 Mile OUZREN IKRAM

HORMONOLOGIE |

__Toutes nos valeurs de références sont astées au sexe et 4 Fige.

Bilan de la fonction Thyroidienne:

Thyréostimuline (TSH) 1.60 mullL (0.51-4.30)

(Dosage ECLIA, Roche Cobas 4000)

Demande validée biologiquement par : Dr. Yassine TAOUFIK

) D] s
H:‘h” [ )
Laboratoire d icales

Dr. Y J
55, Avenue Ibi »Gdai - Rabat
Tél.: 0537 67 42 "37 67 43 12
Email : secrete rell.com
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