RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘*\I,‘fM UPRAS

; Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS E“é‘fiiﬁﬁfn'l"é‘;"éi?éi N° P19- 0046234

de Royal Air Maroc

T

itions générales : (O Maladie (D Dentaire ] Optique (JAutres

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigneé.

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

Cadre réserve.a I&gdhérent (e)
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La validité de Ia feuille de soins est limitée a 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a 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 :

Cadre réservé au Médecin

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. ) )
N - . , - 2 . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) . . ; i - ! L
) ) ‘ ) J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris copngisgagge de la clause relative f\la protection des données
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & &g&\ ................. Le: .. \
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de 'adhérent(e) : .........

maois.

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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Caractére personnel
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Docteur BENMESSAOUD Kenza
O 29-2 gy ng.'iS.\.[’
Ghandi Oncology Oncologue - Radiothérapeute

Oncologie médicale - Radiothérapie

Traitement et prise en charge des cancers - Dépistage - Prévention - Radiothérapie conformationnelle 3D - Radiothérapie
par modulation d'intensité IMRT - Radiothérapie stéréotaxique - Radiochirurgie - Curiethérapie - Oncologie médicale -
Chimiothérapie - Hormonothérapie - Thérapie ciblée - Immunothérapie - Traitement de la douleur - Soins palliatifs
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0522230113

2e Etage N°7, Casablanca ’x‘ ghandioncology@gmail.com 06 62 51 02 51

9 236, BD Ghandi, Imm Ghandi Offices,
(Au dessus de La Visite Technique Ghandi)




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DOUALAB

Dr DADOUNE Loubna 301 Lotssement Haj Fatah Oulfa -
Medecin biologiste (Pres Rond point CHEHDIA)
Biochimie - Hématologie - Immunologie Casablanca
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie el - 0522 900 300 - Fax ; 0522 900 700 “

Casablanca le 22 octobre 2019 Monsieur SBAILI DRISS

FACTUREN® | 162511

Analyses :

Numération formule Sanguing ==-=-----=cecmmmmmcmccoaeo ‘ B | 80 | Total : B 80

Prélévements :

TOTAL DOSSIER l 132.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Trente Deux Dirhams et Vingt Centimes
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB
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DADOUNE Loubna /
Medecin biologiste /

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie /

Dr

Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie /.

Dossier ouvert le : 22/10/19
Prélevement effectué a 10:20
Edition du : 22/10/19

Compte Rendu d'Analyses

Monsieur SBAILI DRISS
Docteur KENZA BENMESSAOUD
Réf: 19)642
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HEMATOLOGIE
N N FOR INE
Normales Antériorités
(Homme Adulte)
4/10/19
GLOBULES ROUGES
Hématies s 3,70 * M/mm3 45-65 3,40
Hémoglobine 10.8 * ¢/100 ml 13-18 9,9
Hématocrite -- e 32 % % 40 - 54 30
-V.GM, =-=--- ---- e 86 u3 80 - 99
B B B 29 pg 28-32
- C.C.M.H. e 34 g/100 ml 30-35
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes ----------==memun-x : 5000 /mm3 4000 - 10000 4900
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 36 * % 50-70
Soit 1 800 /mm?3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : l % 1-3
Soit : 50 /mms3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles --------------- : 0 % <1
Soit : 0 /mm3 < 100
Lymphocytes -------mmememmeeeeee : 60 * % 20 - 40
Soit : 3000 /mm3 1500 - 4000
Monocytes ---- -- -- . 3 % 1-8
Soit 150 /mm3 40 - 800
Résultat -- -- 326 000 /mm?3 150000 - 400000 388000
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