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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit 8tre ddment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jainte.

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s | ’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

s 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 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.

= La facture 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

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O 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 & 'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Cer

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=l~MUPRAS

Déclaration de Maladie

N M21- 040878

Mutuelle de Prévoyance

‘5; & d’ Actions Sociales

% de Royal Air Maroc

7
ﬁMaladie ODentaire UJOptique /77 OAutres

dhérent (e)

Cadre réservé a |’

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. T e

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES © ....c.oveveeeereeeeeresenrmereeeemnreeeseaeereaeeeeneaaeaaaaaaseessesaes

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

i
J'atteste sur I'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.

Le: ... 7 A Y R

Signature de I'adhérent(e] :




RECOMMANDATIONS I.Nﬁ’ORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. =

- L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie. *

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- 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) dovent étre
jointes a 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 I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

. U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remb: .rsement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas dc , .théses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La® ure 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.
lawa tie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
g La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. ]

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

¢) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel
MUPRAS :

Centre A Ben Abdellah - 6ér

Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 Té 05 222

Déclaration de Maladie
MUPRAS .

N? w19-581493 -

Mutuelle de Prévovance
& d'Actions Sociales

de Royal Air Maroe
WMaladie Upentaire
adhérent (e)

Cadre reg -

Matricule :

D Actif

Nom & Prénom : %%

O Optique UAautres

Date de naissanc

Adresse &8

XD Office : 1er 1age

£ . artier de
ard Anvul Q V.- 06 $1

Cachet du médecin :

o& 2004
T L MHAED ML{;&&
¥ Conjoint
ya&m To. MW

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation : /

LUI méme

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'dttention du
medecin conseil de la Mutuelle.

2 —

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren

avoir pris confw_dause relative p \a protection des donné: onneﬁa
[ 11 s (e oo .7 A RN ‘ﬁ) N /M
Signature de I'adhérent(e) :- e T

ignements portés sur la présente déclaration. Je declare

VOLET ADHERENT

N w1g-581493

Déclaration de maladie
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Dr BOUGTEB Hanane

Spécialiste en Pathologie
Cara'lo Vasculaire
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES STENDHAL f‘

RES. BENBER , Angle Av. STENDHAL & Bd. GEORGE SAND , Entrée A , 2 éme étage
CASABLANCA . Tél. : 0522 25 59 77 - Fax : 0522 25 59 76.
PATENTE N: 34712925 - CNSS : 6644109 . INPE: 093001329
IGR: 42200812 - ICE: 001714856000092

MIYA CHRATEL
Pharmacien Biologiste

Casablanca le 19 mars 2021 Madame AIT M HAMED KHADIJA

FACTURE N° | 540

Analyses :
Numération formule sanguing -------=-====--------=csemesm=m-- B 80
Vitesse de sédimentation =-===---=---=====cemmmmmmmmmmammamaeoee B 30
Protéine C réactive =------------m-=s=m=mmmsmmomcommoonen B 100
Pro BNP —-coememeemo oo cammmmmm oo oo B 600 _
ProcalCitoning =----=s==s======-m-=mmmmscmmmmmmm e -- B 400 | Total : B 1210
[ Prélévements :
Sang-----------msmsmmmmmmammmecooooooe --- \ K i 2,5 |
TOTAL DOSSIER | 1 646,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Six Cent Quarante Six Dirhams et Quarante Centimes

W
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LABORATOIRE
STENDHAL

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES STENDHAL

Miya CHRAIBI
Ph cien Biologiste
) Un ité de Montpellier

Ar u CHU de Montpellier
Dossier ouvert le : 19/03/21

Compte Rendu d'Analyses

10/0215 02/04/15 19/12/20 19/03/21

Dates d'antériorités

Madame AIT M HAMED KHADIJA

Prélévement effectué i 09:47 Docteur HANANE BOUGTEB
Edition du : 19/03/21 Réf : 21C227
Page : 1/2

DES DE BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - BIOCHIMIE - HE
- - HEMA ) -
PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE FOLOGNIE MM O

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(SYSMEX KX21)
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
19/12/20
NUMERATION GLOBULAIRE
Globules rouges 4,16 106/mms3 4-54 4,03
Hémoglobine 11,3 * /100 ml 12-16 10,9
Hématocrite 36,0 * % 37-47 353
VGM 87 u3 80 -95
TCMH 27 pe 27-33
CCMH 31 % 30-36
Globules blancs 7 630 /mm3 4000 - 10000 6490
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles 42 % 3197 /mm?3 2000 - 7500 3115
Polynucléaires éosinophiles 13 % 961 /mm3 40 -300 389
Polynucléaires basophiles 0 % 0 /mm3 <100 0
Lymphocytes 34 % 2617 /mm3 1500 - 4000 2207
Monocytes 11 % 801 /mm3 40 - 800 779
NUMERATION DES PLAQUETTES .
Plaquettes 246 103/mm? 150 - 400 234
VITESSE DE SEDIMENTATION
Normales Antériorités
] &re Heure 19 mm H:VS<Age2 21
F: VS<(Aget+l0)/2
2 eme Heure 50 mm 58
BIOCHIMIE
19/12/20
PROTEINE C REACTIVE (CRP) 2,34 mg/l <5 1,58
8T
I“ 41 28 2.5 2.34
i | S 1,58 "
ko2t I‘.‘___I_,,_ |
0 t t t

O

Angligvgggzgt‘gndhal & Bd. George Sand - Rés. Benber - Entrée A - 2éme étage - Maarif - Casablanca
: .patent ?354977? /0522 98 43 51 - Fax : 05 22 25 59 76 - E-mail : labostendhal @gmail.com
e: 12925 - C.N.S.S. : 6644109 - |.F. : 42200812 - |.C.E. : 001714856000092
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES STENDHAL

DES DE BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - BIOCHIMI
ACTER R ~ HIMIE - HEMAT 2
oty i i | EMATOLOGUE - IMMUNOLOGIE

e gy T palbar Madame AIT M HAMED KHADIJA
Prélévement effectué & 09:47 Docteur HANANE BOUGTEB
Edition du : 19/03/21 Réf. : 21C227

Page : 2/2
~ Compte Rendu d'Analyses

Normales Antériorités

19/12/20

peptide natriurétique B (proBNP)
(Technique Chimiluminescence ELECSYS 2010)

RESULTAT : 269 pg/ml

interprétati
diagnostic de l'insuffisance cardiaquechronique(1CC):
Inf. & 75 ans:

Inf, 4 125 pg/ml:ICC trés improbable

Sup. 4 125pg/ml:ICC possible
Sup. & 75ans:

Inf. 2 450 pg/ml: ICC tres improbable

Sup. 4 450 pg/ml:ICC possible
Diagnostic de I'insuffisance cardiaque Aigue(ICA):
Quel que soit l'dge:

Inf. 4 300 pg/ml:ICC trés improbable
Inf. 4 50ans :

300-450 pg/ml:ICA possible

Sup. 4 450 pg/ml:ICA probable
De 50 a4 75 ans:

300-900 pg/ml:ICA possible

Sup. 4 900 pg/ml:ICA probable
>75 ans:

300-1800 pg/ml:ICA possible

Sup. 4 1800 pg/ml:ICA probable

HORMONOLOGIE
PROCALCITONINE

RESULTAT : <0,05 ng/ml <0,5

Angle Avenue Stendhal & Bd. Geor :
/ I ge Sand - Rés. Benber - Entrée A - 2éme ét - Maari
Tel. : 05222559 77 /0522 98 43 51 - Fax : 05 22 25 59 76 - E-mail e ey

Patente : 34712925 - C.N.S.S. : 6644109 - : labostendhal @gmail.com

I.LF. : 42200812 - |.C.E. : 001714856000092



