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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 3 la feuille de
soins.

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 & I'ordonnance meédicale 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. '
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

ucation :

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.
aire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
0is i}

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

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
ctére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 2:: 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N? P19- 0029207

MUPRAS

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

(JMaladie (J)Dentaire (J)Optique (JAutres
Cadre réseryg a I'adhérent (e) =

Matricule : gé&é ........................ ce SOCIBLE oo

O Actif () Pensionnéle) C] NPE S i . rrnam et e e eyt

Nom & Prénom :............. F&N\S% .................. D‘rVV\CLl .............................................................
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A
Date de consultation : ’;R(/C

Nom et prénom du malade :.............. .S/

O Lu&mé{\r{e T G%

Nature delamaladie :........ocoooeeeeeeeeeeec K. P\ .............................................. —

4

Lien de parente :

En cas d'accident préciser les causes et c

Dans le cas ol 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 l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FEREL ..o oot enemsmmn S T oo o 7

Signature de I'adhérent[e] :...............ccccccc P
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uree de validite de cefte Feuille est de (3) frois mors

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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LA:BORATOIRE ELAMRANI D'ANALYSES MEDICALES

Bd Mohamed BOUZIANE, Rés Bled Lkhir 13. ler étage, N°I Hay Moulay Rachid - CASABLANCA
Patente : 322750586 — INPE : 093062222 — [F : 26075695 — ICE : 002124485000049
Tél : 0522 727 202

FACTURE N° : 190800113

CASABLANCA le 30-08-2019

Mr KETTAB Wail

Récapitulatif des analyses

o _ I Amabse | va Clefs
01035 Prélévement sanguin E20 |
0216 Numération formule - B80 B

Total des B : 80

TOTAL DOSSIER © 127.20 DHS

Arrétée la présente facture a la somme de : cent vingt-sept dirhams vingt centimes.




LABORATOIRE ELAMRANI D'ANALYSES MEDICALES  dualad| J-sllaill eS| joel| pisao

Bactériologie | Biochimie | Hématologie | Immunologie | Parasitologie | Mycologie | Virologie
dlyest! dlos.d
ol 3L W a5 culad| 2ulS Aoy 5

33913, & aels aglis

Dr Jamila ELAMRANI
Médecin Biologiste Lauréat de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie de Rabat

DU en Manggement de la Qualité

de l'université de Bordeaux - France LEAM L 8 - 93590 daale 'ye
Date du prélévement : 30-08-2019 a 12:28 Mr KETTAB Wail

Code patient : 1908300010 Dossier N° : 1908300010

Né(e) le : 20-03-1998 (21 ans) Prescripteur : Dr LOUGHZAIL Abdellatif

__ HEMATOCYTOLOGIE

HEMOGRAMME
(Sysmex Xs 1000)

Lignée érythrocytaire

Hématies 511 M/mm 3 (4.00-5.00)
Hémoglobine 15.8 g/dL (13.0-17.0)
Hématocrite 453 % (40.0-50.0)
VGM 89 fl (82-97)
TCMH 31 pg (27-32)
CCMH 35 gL (33-36)
Lignée leucocytaire

Leucocytes totaux 8200 /mm?3 (4 000-10 000)
Neutrophiles 71 % soit 5822 /mm? (2 000-7 500)
Eosinophiles 1 % soit 82 /mm3 (100-400)
Basophiles 0 % soit 0 /mm? (0-150)
Lymphocytes 21 % soit 1722 /mm? (1 500-4 000)
Monocytes 7 % soit 574 /mm3 (200-800)

Lignée plaguettaire

Plaguettes 198 000 /mm?3 « (140 000440 000)
Volume Plaquettaire Moyen 10.8 fl (7.0-11.0)
Interprétation NFS contrélée sur frottis sanguin <&
. B damila ELAMRANI
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Tél:0522727202/Fax:0522727202

E-mail : laboleam@gmail.com
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