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

itions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consuftamon.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions mulmme?. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes eﬁectEJés en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a 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.
taire :
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 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chranigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données|
aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N P19-C025020

MUPRAS

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

(X Maladie (J) Dentaire (O Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :. \(' O \ weverenenerenn. DOCIEEE @ ciei. R

O Actif &) Pensionnéle) :
Nom & Prénom :. ‘Q_L&._V\Q\& \BSSJ.,.»_L_\,-E.(: ................... R P T

J

Cachet du médecin : :

Téi [
ICE‘
Date de consultation : ) ;l / |
Nom et prénom du malade “ ,,,,,, Pﬂ\ H\P‘ \1 ,,,,,,,,,, l([/"*’“\cv\ ......... Age:’).@..,\g.i‘gﬁikk_
Lien de parenté : D Lui-méme (O Conjoint X Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

medecin conseil de la Mutuelle
R

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri connaissance de la clause relative a la protection des dormees personnelles.

Fait a:. A0 QN oo s e: \\../. \G./La \Q
Signature de I'adiérent{e) .~
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LABORATOIRE D’ANALISES
I MEDICALES DE TANGER
Dr A, ELHAMMOUT!
13bis Omar Ben Khattab 1er étage N°3
T&:0539342175 Fay-N1310943396- Tanger

2%
.l AC % \j
-l * o
N O
.\/‘6
Q“‘ze
A -

daibh 0661 30 62 52 :0 - 0539 94 30 33:: Cailgll (dxflaisill dofaall dllis) 4 28y Jodll Gulhll -85 19 @by wilball gy g)Lis
19 Bis, Av,Omar Ben Khattab App.4 (en face du Tribunal de 1ére Instance ) Tél:C.: 0539 94 30 33 - GSM: 06 6130 62 52 - Tanger



Préscripteur : ZOUAKIAHMED
Prélevé a : 08:40:4

Compte Rendu d'Analyses

aphll QOIS daila iia

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DE TANGER

”Illll" "“HI""H””“ MADAME FARAHATE KHOULOUD
63060495 ) 9

Dossier N°: 9101126180 du  11/10/2019

Page: 1

NUMERATION FCRMULE SANGUINE

GLOBULES ROUGES
HEMOGLOBINE
HEMATOCRITE
V.G.M

I.C.M.H

C.CMH

NUMERATION LEUCOCYTAIRE

GLOBULES BLANCS
PNEUTROPHILLES
P EOSINOPHILE
P BASOPHILES
LYMPHOCYTES
MONOCYTES

Total % = 100

PLAQUETTES

Dr. Abdelilah ELHAMMOUTI

HEMATOLOGIE
3,95 M/mm3 (4254)
10,4 ° 2/100ml (124 16)
34,0 ° % (35a47)
86,0 a % (854 100)
26,0 ° pe (27433)
3.0 % (31 4 36)
4190 /mm3 (4000 a 10000)
47 ° %o 1969  /mm3 (2500 - 7125)
7" % u /mm3 (50 - 285)
0 Yo 0 /mm3 (0-95)
37 1550  /mm3 (1000 - 3800)
9" % 377 /mm3 (150- 665)
218000 /mm3 (150000 a 400000)
VIHI26180
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| Laboratoire d'analyses médicales DE TANGER
19 BIS,RUE OMAR BEN KHATTAB 1ER ETAGE : 3
‘ PAT: 50498038 CNSS: 6589032  IF: 81460945  Tél: 0539 34 21 75 Fax : 0539 943396

{-Assuré - |
MatrlcuTe o T
(Bénificiaire | FARAHATE KHOULOUD
| Ll’iﬁse en charge N"—‘ Prescripteur | ZOUAKI AHMED
‘ | FACTURE N° 19889 | [Facturéte: | 17102019
Analyses :
NUMERATION FORMULES PLAQUETTES B 80

F Total analyses : 1 107_,20 Dh -

Préléevements :

| ‘ Sang
| Total Prélevements: | 2000Dh |
. —— ey — . R S T e e
|
Total <<B>> | 80 ' Soit un montant total : 127,20 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT VINGT SEPT DIRHAMS ET 20 CENTIMES

Ter e[ eN
4-53566%.:19
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