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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation. médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ain
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étrg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil dg
la mutuelle '
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seances df
réeducations.

Pour le rembourSement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

cord préalable renseigneé sur la feuille de soins es

En cas de prothéges ou de traitement canalaires, I'a

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

maois
7

. . w
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnée

ractére personnel.

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

O Maladie

Matricule :........

[:] Actif

Nom & Prénom :
Date de nai

Adresse .....

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° P19-C036436

(O Optigque

(O Dentaire

Cadre ré

Cachet du médecin

Date de consultation
Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie : ..
En cas d'accident precisgr les ca

Dans
médecin conseil de la Mutuelle

e a maladie t un cara fidentiel & 'attention dy
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< Natures tes £

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et si

ature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes ~?

attesl:an;'?l% Paiement des Actes

Dates des
Fs
Actes 4 ¥
— (,, .............. A | —
LA

<)
- ’

Y

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, |'acte pratigué en indiguant la nature des soins
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue
P ! / P

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

|

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des w
Traitées Soins
i

Ccefficient
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» Laboratoire
JMohammad Zefzaf
[

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

Casablanca le 8 octobre 2019 Madame MARZAOUI TAMOU EP LAAMAL

FACTUREN® |21994

nalyses :

Numeration formule sanguing --------s----c-coeeemeeio oo i3 80

Groupe SangUin ====--s=msmsmmmcemoemmme oo B ou

Faux de Prothrombine (TP) ==-me-smmeemoemm oo - B 40 |

Temps de céphaline active ---=--semsmmemmcmmei oo l B E 40 !

Glyeemie (8 JeOn) —mmmmmmsmm oo . B ~ 3 i

[ONOZFANINE SANGUIN ===mmmmmmmmm oo | B 180 |

CalCium =mmmm s e B 30

CrEaUNINE =mmemmmm oo i3 30

R B 250 Fotal : B 740

TOTAL DOSSIER 824.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Huit Cent Vingt Quatre Dirhams
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e’ Mohammad Zefzaf waljajl aasa aublJi

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

Dossier ouvert le : 08/10/19 Madame MARZAOUI TAMOU EP LAAMAL
Prélevement effectué i 09:53 Docteur DRISS ZAID ‘

Edition du : 08/10/19 Réf. : 19J387

Compte Rendu d'Analyses

Normales Antériorités
14/06/201
Créatinine : 15,0 * mg/l 6-11 15.8
Soit : 132,7 pumol/l 53-97 139.8

» 19,2 + 15,8 15 |

o124+ 12 11 1 11 2 i3 12 12—

1] E,gu ' m ; EI‘_W—(F = _E_ Emﬁl

o 92 1+

0

4,2 1 t t t t t t + t
19/1114 19/06/15 231115 28/02/18 28/06/18 03/01/19 03/0119 05/02/19 14/06/19 08/10119
Dates d'antériorités
MARQUEURS
FERRITINE -------------emmmemmemmem oo : 85,15 ng/mi 96,56
(Tech. Chimiluminescence)
Interprétation:
Hommes : 30 a 300 ng/ml
Femmes cycliques : 20 a 200 ng/ml
Femmes ménopausées 25 a 280 ng/ml
Nouveau-nés : 50 a 400 ng/ml
Nourrisson < 1 mois : 90 a 600 ng/ml
Nourrisson de | a2 mois : 140 a 400 ng/ml
Nourrisson de 2 & 6 mois 4 40 a 220 ng/ml
Nourrisson > 6 mois et enfants jusqu'a 15 ans 15 a 80 ng/ml
Page : 3/3
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(\Laboratonre OAMaill  pisa
e’ Mohammad Zefzaf waljajl aasa dubll

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

Dossier ouvert le : 08/10/19 Madame MARZAOUI TAMOU EP LAAMAL
Prélévement effectué a 09:53 Docteur DRISS ZAID
Edition du : 08/10/19 Réf. : 19)387

Compte Rendu d'Analyses

Normales Antériorités
Temps de Céphaline + Activateur
Temps du témoin e 31 sec
Temps du patient --- - 27 sec 30
En dehors de tout traitement:
- Adultes: ratio (rapport patient/témoin) < 1,2
- Enfants: ratio (rapport patient/témoin) < 1,3
Surveillance de traitements anticoagulants :
- Par les AVK : surveillance par le Temps de Quick, avec un rapport de 1,5 a 2 pour le TCA malade / TCA témoin.
- Par I'héparine : surveillance par le TCA avec un rapport de 1,5 a 4 pour le TCA malade / TCA témoin.
BIOCHIMIE
Glycémie A jeun —-------emmemmem oo : 0,94 g/l 0,7-1.05 0.89
Soit : 5,2 mmol/l 39-58 4,9
Sous reserve du respect du jetine
1,29 +
"o 1,09 + 0,94 0,94 0.89 0,94
, os+ H—H— gz —H
I
(9] 0.59 T—
0,49 t t t
19/06/15 28/10/15 05/02119 08/10/19
Dates d'antériorités
TIONOGRAMME SANGUIN
Sodium : 140 mEg/l 135 - 145 149
Potassium : 4,90 mEq/l 3,5-5,1 430
Calcium ----------- - 87,00 mg/l 80 - 105 94,00
Chlore --- - 3 104.,0 mEq/l 98 - 108 94,0
Protéines Totales : 70 2/l 64 - 83 66
Bicarbonates ------ : 21,00 * mmol/l 23-29 29,00
Calcium : 87.00 mg/l 80 - 105 94,00

Page : 2/3
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(J Mohammad Zefzaf

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

Dossier ouvert le : 08/10/19 Madame MARZAOUI TAMOU EP LAAMAL
Prélévement effectué a 09:53 Docteur DRISS ZAID
Edition du : 08/10/19 Réf. : 191387

| Compte Rendu d'Analyses

\ HEMATOLOGIE
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
4/06/2019
Hemdtlcs ----- ! 4,14 M/mm?3 4-53 4,03
Hémoglobine ----------eenenmmmcmmmmmmmcee e ; 12,4 2/100 ml 12-16 11,7
Hématocrite : 38 % 35-45 34
-V.GM, ~---- : 92 u3 80 -95
- T.C.M.H. -- : 30 pg 28-32
-C.CMH. ---- : 33 2/100 ml 30-36
iLOBULES BL
Nume ration des leucocytes ----smmmmmmemmenenn : 5700 /mm3 4000 - 10000 4400
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 41 * % 50-70
Soit : 2337 /mm?3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 6 * % 1-3
Soit : 342 /mm3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles ---------------- : 1 % il
Soit : 57 /mm3 < 100
Lymphocytes i3 40 % 20-40
Soit : 2280 /mm3 1500 - 4000
Monocytes . 12 * % i-8
Soit : 684 /mm3 40 - 800
Resultat : 294 000 /mm3 150000 - 400000 258000
GROUPE - - 0
RHESUS POSITIF (Voir carte).
HEMOSTASE
Normales Antériorités
05/02/2019
Taux de prothrombine ? 80,5 % 70 - 100 100,0
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