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

Conditions générales :

» Le cadre réservé & l'adhérent doit étre doment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme 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.

= ", En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les 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'ordonnance 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 & 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 a joindre 2 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnés

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - Béme Etage Angle Rue M

PR4FROS/V2/20-102023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

P, e
j ' VOLET ADHERENT

Déclaration de Maladie
W21-838312 ) s

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc - D Pam Wy i ‘ {
v ! ( ¢ / C ¥ S Lt | [ J
Maladie (OJDentaire (OOptique OAutres

Cadre réservé a l'adhérent [e)

_S" ? .............................................................................

O Actif Pensionné(e) OAutre :

Nom & Prénom : r&:[/ kélzf?'_ lﬁﬂrk .................................
Date de naissance : 44/6" 6'/ QD

Adresse :.

Matricule :..... Société :

Méf /)’ C};d?[f .......... Total des frais engagés :. /69 3/ ......................... Dhs
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Date de consultation : ...
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Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : Lui-méme . DConmlnt [:]Enfant
Nature de la maladie ................. .. \b‘ (QWUD
Affaction longue durée ou chronique : ALD (JALC PaBhRRagIE 5. . et i issniniannnes

En cas d'accident préciser les Causes Bt CirCONSEAMNCEE- "I . c..ceccvevsesseessaesessessnesnensnssssassnessasssnerssssssanses

DCans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le preticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sgins.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Laboratoire BloQods

d'Analyses Médicales

Heématologie ¢« Biochimie * Immunologie * Sérologie « Virologie * Parasitologie « Mycologie

Dr.KHATTABI FILALI SOPHIA

Pharmacienne biologiste Page 1/ 2
Date du prélévement : 19-03-2024 M. BEKKARI Camel
Edité le : 19-03-2024 Dossier N° : 2403221
Prescripteur :
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
( Fluorescence en Cytométrie de Flux sur SYSMEX-XS 1000i)
15-02-2024
Hématies : (% 3.11 M/mm3 (4.50-5.80) 3.16
Hémoglobine : (RS 9.9 g/dL (13.0-18.0) 10.0
Hématocrite : (RC) 30.3 % (40.0-50.0) 30.6
VGM : 974 u3 (82.0-98.0) 96.8
TCMH : 31.8 pg (28.0-32.0) 316
CCMH : 327 % (30.0-36.5) 27
RDW : (RS 136 % (12.0-16.0) 13.7
Leucocytes : (7€) 6170 /mm3 (4 000-10 000) 6 560
Poly. Neutrophiles : (RS 477 % 59.7
Soit: 2943 /mm?3 (1 8007 500) 3916
Poly. Eosinophiles : (R 55 % 5.8
Soit: 339 /mm?3 (100-400) 380
Poly. Basophiles : (R®) 06 % 0.5
Soit: 37 /mm3 (<200) 33
Lymphocytes : (¢ 27.7 % 20.2
Soit: 1709 /mm?3 (1 0004 000) 1325
Menocytes : (RS 185 % 13.4
Soit: 1141 /mm?3 (150-1 000) 879
Plaquettes (RC) 102 000 /mm3 (150 000-450 000) 106 000

Commentaire:

Plaquettes contrdlées. Absence d'agrégats plaguettaires.

Cytologie vérifiée sur frottis sanguin.

Valide par : Dr KHATTABI FILALI SOPHIA

B Bd. Al Qods, Résidence les Princes : i er 812957 ¢ 1: 05 20 700 500
| Immeuble B, 15* étage, n® 1 Ne1 -TéN 10 0-700‘5_’0 Gsm : 0771 99 81 81
Sl Ain Chock = Coscb|onco e-mail : labobiogo @ mOIICOm




Laboratoire BioQods

d'Analyses Médicales

Hématologie « Biochimie

Dr. KHATTABI FILALI SOPHIA
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» Immunologie « Sérologie ¢ Virologie * Parasitologie « Mycologie

Pharmacienne biclogiste Page 2 / 2
2403221 - M. Camel BEKKARI
BIOCHIMIE SANGUINE
15-02-2024
FERRITINE 56.70 ng/mL (24.00-336.00) 64.10
(Technique chimiluminescence (Access2))
PROTEINES SPECIFIQUES
19-01-2024
C.R.P 2.00 mg/L (<5.00) 5.00
(Néphélemétrie IMMAGE Beckman Coulter)
* Antériorité : C.R.P (ma/L)
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MICROBIOLOGIE

IFOB TEST : DOSAGE DU SANG DANS LES SELLES

(Détection quantitative immunologique de sang dans les selles)

Résultat:

(RC) : Résultat controlé

Bd. Al Qods, Résidence les Princes
§ Immeuble B, 15f eétage, n° 1
Ain Chock - Casablanca

<10 pg/g

(<15)

Validé par : Dr KHATTABI FILALI SOPHIA
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LABORATOIRE BIOQODS D'ANALYSES MEDICALES

Bd Al Qods, Résidence les princes, Immeuble B, ler étage, n°1— Ain Chock - CASABLANCA
Tél : 0520 700 500/ 0771 99 81 81— Patente : 34003316 — IF : 45952858 — ICLE : 002617849000037

INPE = NHHEENRIOuanm

FACTURE N :240000443
Casablanca le 19-03-2024
M. BEKKARI Camel

Date de I'examen : 19-03-2024

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Coefficient
DOM PRELEVEMENT A DOMICIL E 100
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E 20
0216 Numeération formule B 80
0154 Ferritine B 250
0370 CRP (Protéine C réactive) B 100
DOSAGE SANG DANS LES SELLES DOSAGE B 250

Total des B: 680
TOTAL DOSSIER : 1031 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trente et un dirhams .




