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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'enten{e préalable est exigég pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, pamdontie.or’thndnntie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'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 &tre 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 medicale 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.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente preéalable 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 2 la feuille de soins.
htaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adr;esses Mails utiles
Réciamation : 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 & I'égard du traitement des données
ractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme 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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° P19- 0026541

@ Maladie (O Dentaire - = ﬂOPthue (JAutres
{2
Cadre réservé a I'adhérent (e)\ = : ~
Matricule : ﬁ@/{bs ................................. SOCIEté : ....... £ ........ /‘l ....... [l ..........................................
O Actif - Pensionné(e) D 7 =T

Nom & Prénom :.. A’L L‘t@LLI{L .......... /Zlfid ..............................................................................
Datedenalssance/P/L(/E. (/f/( A 49%{ .................................................................................

Adresse : L.LLL WeA it j‘/“ ......................................................................................

’ e ”4&0(/( ....... Lo t2leh .. [y
0L EAAA l?{ ............. Total des frais engageés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

ﬂ[ﬁ‘.on]mnt \

Lien de parenté : D Lui-méme
Nature de la maladie @[@

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... O LU

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

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatlve 3 la protection des domnees personnelles

Faita:.... W ....................... /] DSt [ D




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o

o e

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signaturg dit Médecin'

attestant le Pajgment des Acted

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

e bilan d

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient
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............................................................................................................. 4
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PROTHESES DENTAIRES
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Facture 546546
RABAT LE ©03/03/2020 Référence: 0C03549
Matricule:

Analyses éffectuées le: 03/03/2020

PoUr...vvvvveenenn....: Mme MEKOUAR NOUFISSA

Sur préscription du: Dr EL, ALAOUI MOHAMED

COARE. « = » vommmmmn « = » = 2 % HOBOR40 | WA AP
Organisme............: NON CONVENTIONNES

Bilan:

NFS=B80 VS=B30 CRP=B100 CBU=B150

Cotation : (B 360 )
Montant Net : 502.40 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENT DEUX Dhs 40 Cts

39, Av Ibn Sina Agdal Rabat - Tél.: 05 37 68 18 38/39 - Fax : 05 37 68 18 37 - CNSS : 6429204 - L.F. : 03332478 - Patente : 25737412 - ICE : 000016535000046
Site-web : www.clinique-agdal.com - E-mail : lam.ibnsina@yahoo.fr - URGENCES : 05 37 77 77 77




Prélevement du : 03/03/2020 Heure : 11:28

Edition du 03/03/2020

Reéférence 50303NC5492

Matricule O A TR
NON CONVENTIONNES

39, Av Ibn Sina Agdal Rabat -
Site-web :

Dr M. H. ABDELLATIFI

Dr

Said KARIB

Laboratoire d'analyses médicales

Code Patient

~ Mme MEKOUAR NOUFISSA

Médecin:

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Automate Sysmex xt400

Hématies (
Hémoglobi
Hématocrite

Leucocytes ( GB )..........:

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Neutrophiles:

Polynucléaires

Soit:
Polynucléaires Eosinophiles:
Soit:

Polynucléaires Basophiles..:

SGLES
Lymphocytes. ...
Seik:
MONOCYLEeS v v v v v v e naeaneses
Soit
Granulocytes immaturs (IG)
Soit
Etude du £roftis ... cwemal
Plaguettes .....ocvuvevveennl
Vol plaguettaire moyen ....:
Reticulocytes....ceeevv.s
=T B, I
Reticulo.tres jeunes( HFR )....:
Reticulo.moy Jjeunes( MFR )....:
Reticuloytes vieux ( LFR )....:
Teneur en Hb du reticulocyte...:

Tél.: 05 37
www.clinique-agdal.com -

68 18 38/39 -
F-mail :

Fax : 05

lam.ibnsina@yahoo.ir

Qi+cytometrie de

URGENCES : 05 37 77 77 77

flux)

4.35 M/mm3

12.5 g/100ml

37.1 %

85.3 u3

28.7 pg

33.7 %

9050 /mm3

72.3 %

6543 /mm3

3.5 %

317 /mm3

0.2 %

18 /mm3

16.9 %

1529 /mm3

7.1 %

643 /mm3

0.2 %

18 - /mm3

Normal

391 Mille/mm3

9.7 p3

0.98 %

42630 /mm3

0.5 %

11.5 %

88

35.1 pg
“vi‘lhli“-( NSS : hi:u§l4-i.L:I):;;;l*u.innenh-

0080240

du:

Dr. EL ALAOUI MOHAMED

Femme
(4ab4)
(12a15)
(35 a 47)
(83 a 95)
(27 a 33)
(

32 a 36)

(4.000 & 10.000)

(2000 & 7500)
(< a400)
(<a100)
(1500 a 4000)

(200 & 80D)

<100
(150 4 450)

(25 000 a 75 000)

<05%
<4 %
>90 %
(28et35)
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Laboratoire d'analyses médicales

Prélevement du : 03/03/2020 Heure : 11:28

\ Edifianadis . 03/03/2020 | Code Patient 0080240 du: 03/03/2020
Référence : 50303NCS492' Mme MEKOUAR NOUFISSA

Matricule : 0 0
NON CONVENTIONNES }

Médecin: Dr. EL ALAOUI MOHAMED

EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE

Analyses Résultats Normes ATtéTédants—

VITESSE DE SEDIMENTATION
( Automate All Diag )

lére Heure....ovue v e nnneeat 28 mm <a10
2éme Heure......'eveenneeons 60 mm < a 20
BIOCHIMIE

(Automate Architect - Abbott et/ou Cobas 6000, Cobas 311 Roche)

Analyses Résultats Normes ANtECEdants

PROTEINE C REACTIVE
CRP ultra sensible........ : 5.83 mg/! VN: ( 0.5a1.5)

Valeurs de réfeérence en infectiologie et rhumato : < 6mg/l

;},, Av Ibn Sina Agdal Rabat - Tél.: 05 37 68 18 38/39 - Fax: 05 37 68 18 17 - CNSS : 6429204 - LF. : 03332478 - Patente : 25737412 - 1ICE : 000016535000046
Site-web : www.clinique-agdal.com - E-mail : lam.ibnsina@vahoo,ir - URGENCES : 05 37 T77T7T77
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Préléevement du : 03/03/2020
Heure : 11: :
Edition du . 06/03/2020 HeEe Code Patient 0080240 du: 03/03/2020
Référence : 50303NC5492 Mme MEKOUAR NOUFISSA
Matricolm =~ ¢ I o o EL ALAOUI MOMAMED

NON CONVENTIONNES
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Analyse sur automate UF 500i Sysmex :Cytometrie de flux et Fluorescence)

EXAMEN MACROSCOPIQUE

~ AspeCt..covew o nonase : Clair clair

— BoUlell. suwwree o 2 o @ 5w : Jaunatre jaunatre
= IONELET G o » sneresmma & = = & & i Absence . Absence
— MUISEES & ¢ v wirmwe & v & & 5 5 e | 0.27 x1000/ml <5000

= BPH. v smmimia s e 5 e 55w : 6.0

= CondutctivitEBew o v ve s mee’ 20.4 mS/cm (3.0a15)

( concentration urinaire )

=~ LeucoeVEes. civsssvins el 5.2 x1000/ml <30 000

= HematiesS. :cowwe o oeens i 4.6 x1000/m| <5000
- Cellules épithéliales. : 21.9 x1000/m! <5000

- Nombre de Bacteries... : 5.5 x1000/ml

= BPISHEER. ¢ sorvivinens o 5 5 0 5w 0 x1000/ml <250

- Cylindres hyalins......: 0.3 x1000/m| <2200

- Cylindres pathologiques: 0.13 x1000/ml <500

- Cellules arrondies.....: 1 x1000/ml <6000

“ JUENTEES o = 4 vtk @ 5 i W : 0 XIOOO/ml Absence

- Morphologie germes.....: Trés rares

CULTURE BACTERIOLOGIQUE
- Germe identifié ...... s Stérile aprés 48 Heures




