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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 a joindre 3 la feuille de
50iNs.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eéducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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>

MUPRAS

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

Oualadie

&]. Actif

Nom & Prénom :............4.

Déclaration de Maladie
N° P19- 0030568

D Dentaire (D) Optique (DJAutres

Date de naissance :
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J

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin : R;:‘r’ C

Date de consultation : ___A_..’l__/..-ﬂ.l_../ ..... 2/’4

Nom et prénom du malade :..... E__/Ou Age:.. ”2/ ........

Lien de parenté : (O Enfant
Nature de la maladie :........... CMJ»—J\M ......... SLW%L ....... g A O e B S
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : .........cc.cc.veiieee assaasaatasnnsesssessssesessssesssssssssemmesnses

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaisgange de la clause relative a la protection des donnees pe. nnellg;

Faita:... Cadabdam Can......... A9 1.9a19..
Signature de I'adhérent(e) :.............., AR W Lo
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Oncologie & Diagnostic du Maroc

RADIOTHERAPIE PERSONNALISEE PAR WVMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGHE
RADIOTHERAPIE STEREQTAXK MIROIRS - SCANNE £ - RADIOTHERAPIE METABOLIGUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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LABORATOIRE ZOUHAIR D' ANALYSES MEDICALES

DR. MUSTAPHA ZOUHAIR - PHARMACIEN BIOLOGISTE
DIPLOME DE L'UNIVERSITE COMPLUTENSE DE MADRID. ESPAGNE

Madame EL OUALI IMANE

I1'J 18291
| Facture N° : 13968 ]
Analyses Effectuées Le 24/10/2019 | Prescripteur : N.BOUIH
Prélévements 10 dh

l
!
INFS + PLA(H,F,E=10-12ANS,N=3M b:BOl

| B

| TOTAL_B : b 80

| TOTAL DOSSIER : 100 dh

‘ Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT DHS
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LABORATOIRE ZOUHAIR D' ANALYSES MEDICALES

DR. MUSTAPHA ZOUHAIR - PHARMACIEN BIOLOGISTE
DIPLOME DE L'UNIVERSITE COMPLUTENSE DE MADRID. ESPAGNE

Prélevement du :24/10/2019 Madame EL OUALI IMANE ‘
Edition du :24/10/2019 I |||||||||||||||||||| | Dossier n®: 1JO11371 JAO1179
1J18291 ‘LDr. N.BOUIH
Page : 1/1
HEMATOLOGIE
Normes Antériorité
NUMERATION GLOBULAIRE
Globules rouges 3,95 *  M/mm3 (4as54)
Hemoglobine 10,7 % e (11,5a15,5)
‘ Hematocrite 340 x % (35 a47)
VGM 86,08 n3 (80 295)
TCMH 27,09 pg (27432)
CCMH 3147 x % (32436)
Plaquettes 278 Mille/mm3 (150 4400)
Globules blancs 4130 /mm3 (4000 & 10000)

‘ FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles 49,6 x % (50a75)
| soit 2048 /mm3 (2000 & 7500)
Polynucléaires Eosinophiles 2,2 % (<=124)
| soit 91 /mm3 (< =2a400)
| Polynucl¢aires Basophiles 0,7 % (<=2a1)
soit 29 /mm3 (<=12a100)
Lymphocytes 293 % (25235)
solt 1210 % /mm3 (1500  4000)
Monocytes 182 « % (2a8)
SOit 752 /mm3 (100 a 800)
Autotal 100
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