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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : a . .
e OMaladie ODentaire (JOptique OAutres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. i i 6.2 Fadhé \ "
adre resixrb,a érent (e

=  |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. . 5 /?:_j (e) ‘
= Lavalidité de la feuille tie soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ............, shuiestit Sociérs :
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi INOM & PRENOM oo

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 Date de naissance :...... o =

soins. Adresse :................... /r'{/d.(\:é
Pharmacie :

................................... f::'.‘.‘s‘.............................................................................,.........‘...............................
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. (‘@C / : - g(‘c . g]L )
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ek Total des frm? e”{gagés +’ s f/ A9
Radiologie et Biologie : . 5 ! J
o . égle . Cadre réservé au Médecin C e b (‘S Al ~N

»  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre e 40

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. G :

- , c I m in :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ohiek du mbdec

la mutuelle.
Optique : 4 )_ 2

- . ) D
” 3 =)

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : .- h\/\‘k/l“‘_“tlt_; (

" . 2 i v ~
Rééducation : Nom et prénom du malade : ...... l"{"’\\r/(-—\ ...... A& BN G X Age:...d.‘..g..:.'.\.“.'.’..).
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D LuHmame 6 Conijoint D Enfant

rééducations.

ie: 0 ’ WA |

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :....... /? WWL/‘—-K— """ b 0 - AV o aabit {'\'( """"" ___{?\
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circon: 30 ..........................................................
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas o0 la maladie aurait un caractarl camfderr ﬂka 2 feon Bhs dous pil confidentiel & Pattantion du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. o 4l \ “ )
®  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Soctaite s Mionmse e s o f'gne&]&. %\é’é i dikciscation. Je déciareJ

a u ur l'exactitude deq redsal portés sur ;

= La radic-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 6

avoir pris connajssance de la clause rel ugé a protectig e: nelles -
Fait .. eSO . ) AN Sl DD

mois.

J

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cardiologue (ol ity Bl ) el 2 puolualin|
Spécialiste des maladies
du coaur, des vaisseaux

Dr. Mohamed Ali BENNANI m =0 e e jei Sl
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Diplomé de la Faculté de Marseille
C.E.S de Biochimie Clinique

C.E.S d’'Immunologie Sérologie =
Ancien Chef de Labogatoire d’Hématologie ¢ (4
a ’'Hépital Militaire de Rabat

INPE : 093001816
Analyses Médicales i b - MJ<

|00 N R 1Gc4395 Référence :212NC27929 27/12/2022
Prélévement du : 27/12/2022 Mme RAHHALI FATIMA
Médecin: Dr.

EXAMENS DE SANG

HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
(sysmex KX Z1N) Femme
Globules rougesS......««c«+.. : 4.59 M/mm3 (4.0-5.4)
“ Hemoglobine......coceuvno.t 12.2 /100 ml (11.5-15.5)
Hematocrite ...........o.n.. : 36 % (35 - 47)
ViGeM s s w5 50w ac we wiemwom 78 p3 (80 - 95)
A S U O £ 27 pg (27 -32)
C.C.M.H.ewisonsmsnswinsmos 2 33.9 % (32 - 36)
~ Plaquettes ...eceecrncmenas : 180000 /mm3 150000-400000
Globules blancs............ : 5100 /mm3 (4.000 - 10.000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
"Poly-nucléaires Neutrophiles: 54 % (50-75)
solt.......: 2754 /mm3 (2000 - 7500)
Polynucléaires Eosinophiles: 1 % (0-4)
soit....n..t 51 Fia3 ( < 400)
Polynucléaires Basophiles..: - % (©-1)
SOLt.cosinni Jiii3 { < 100)
Lymphocytes......ceeeceoe.n s 39 % (25-35)
BEAE. siee o 1989 Jmim3 (1500 - 2100)
MONOCYLES v vv v en oot 6 % (2-8)
ol s s 306 /mm3 (100 - 800
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Diplémé de la Faculté de Marseille
C.E.S de Biochimie Clinique

C.ES d’lmmunol‘ogie Sérologie
Ancien Chef de Laboratoire d’Hématologie ¢ 4
a 'Hépital Militaire de Rabat

INPE : 093001816 -
Analyses Médicales 4 L - MJ<
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| WU N N NN WO 1G 4395 Référence :212NC27931 27/12/202é 7

Prélevement du : 27/12/2022 Mme RAHHALI FATIMA
Médecin: Dr. BENNANI

EXAMENS DE SANG
HEMOSTASE

Analyses Résultats Normes Antécédents

Taux de prothrombine ( Temps de quick, TP)
(Technique chronométrique-Stago)

TEMEI N o cow e w8 & 6 5 8 5 12.5 sec 12.5130/11/22)
Patient............ . 55.4 sec 26.9(30/11/22)
8 RO <12 %

INRG 2 506 5.8 500 508 505 508 e s o 6.8 2.7(30/11/22)

(International Normalized Ratio)
Valeurs de référence de 1'INR:
:Normale sans traitement AVK

0 2
- 2.0 a 3.0:Phlébite-Embolie pulmonaire-Fibrillation auriculaire
3 : 5:Risque élevé de thrombose-Prévention due aux valves cardiaques
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