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

ditions générales :
Le cadre réservé a '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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitslisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 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 :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
education :
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.
ntaire :
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.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
contact®mupras.com
: pec@mupras.com

Réclamation
Prise en charge

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben

2 MUPRAS

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

) Maladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhé;ent (e)

Matricule ... 0. 8328 . Sociere .. o M 0.2 S P4
&Ac’df

Nom & Prénom :.

Déclaration de Maladie

N2 P19- 045602

() Optique [JAutres

Cadre réservé au Médecin —_

Cachet du médecin :

Date de consultation :

RASHR..

?
Enfant

Nom et prénom du malade : ........ M\ & ‘.’:..‘F.“

Lien de parenté : () Luiméme

Nature de la maladie :........... \&&MM

En cas d'accident préciser les causes et ci

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumier Ies mrse;gnhffem'sﬁi pi-eoﬁﬁémﬂel a lauénbon du
médecin conseil de la Mutuelle. T

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance i- clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. ... coba ON=N Le: 2. LB L2020
Signature de l'adhérent(e) : ...........................
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Casablanca, le 15/06/2020
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Dossier N°: 150620-041 Pvtdu: 15/06/2020

Nom: Mme HASSOUNI Naima

Compte rendu d'analyses

NUMERATION FORMULE SANGUINE
’ (Technique : Sysmex XS-1000i )
Erythrocytes
' Hémoglobine
Hématocrite
VGM
[CMH
CCMH
Leucocytes
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles
Polynucléaires Eosinophiles
Polynucléaires Basophiles
Lymphocytes

Monocytes

PLAQUETTES

Ferritine

(Technique : ELFA Mini Vidas Biomérieux )

HEMATOLOGIE
| N Valeurs Usuelles
4,19 M/pl (4-54)
12,60 g/dl (12-16)
35,50 % (35-47)
84,73 fl (85-95)
30,07 pg (27-32)
35,49 g/dl (32-36)
4830 /mm3 ( 4000 - 10000 )

50,6 % Soit 2444 /mm3 ( 1500 - 7000 )

1 % Soit 48 /mm3  (Inférieur 4400)
0,4 % Soit 19/mm3  (Inferieurd 150)

36 % Soit  1739/mm3 ( 1500 - 4000 )

12 %  Soit 580 /mm3 (40-800)

234,00 10%/ul (150 -400)

BIOCHIMIE

Valeurs Usuelles

95,20 ng/ml (12-250)

Page: /2
Antériorit¢

4.35(19/07/19)
12,90 (19/07/19)
37.60 (19/07/19)
86.44 (19/07/19)
29.66 (19/07/19)
34.31 (19/07/19)

4290 (19/07/19)

2450 (19/07/19) ‘
30 (19/07/19)
21 (19/07/19)
991 (19/07/19)
789 (19/07/19)

201.00 (19/07/19)

Antérioriteé

(® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 05 22 96 57 60
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

r Mme HASSOUNI Naima Dossier N°: 150620-041 Page: 2/2
i ENDOCRINOLOGIE
T T T T L T T NG A N Y (L LR et .
Valeurs Usuelles Antériorité
I'SH us ?,US HU[;’mi 2.59 (28/05/19)
(Technique : ELFA Mini Vidas Biomérieux )
- Euthyroidie : 0.25 a 5 pUl/ml

- Hyperthyroidie : < 0,15 pUl/ml
- Hypothyroidie : > 7 pUl/ml

| - .VI__'_il__"AMINES

i’-l..;.‘-d.!-“-j.‘iﬂ'—.‘ﬁ?!.&.' b T T RN T
Valeurs Usuelles Antériorité
VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 39,00 ng/ml 21,70 (04/02/19)

(Technique : ELFA Mini Vidas Biomérieux )

Insuffisant : 20 4 29 ng/ml
Suffisant : 30 4 100 ng/ml
Toxicité potentielle : > 100 ng/ml

' Déficient : <20 ng/ml

® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 0522 29 27 39 /06 62 68 4919 @ 05 2296 57 .60




Docteur Kaoutar Janati U 595 8,935

Dermatologue - Vénéréologue . n Tty Lpaladl 03150 Y1 b Lol
Ancien Médecin interne au - ady ol oAy Ll Aty Lol
CHU Ibn Rochd et a L'Hopital SAR Moulay El Hassan : : g
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Diplomée en Médecine Esthétique
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l Facture I

N° facture : 2020-1323

Edite le :  15/06/2020 10:46:55
Patient : Mme HASSOUNI Naima

Date prélévement : 15/06/2020

Analyses Valeur en B | Montant

NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,20

Ferritine 250 335,00

TSH us 250 335,00

' VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 450 603,00
Total B 1030 1380,20 ‘

APB 1,0 25,00

’ Déplacement 0,00

Remise 285,20

Total 1120.00

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille Cent Vingt dirhams ***

L (® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (%) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 &) 05 22 96 57 60
.32928202-ICE: 001899921000001




LABORATOIRE DAR BOUAZZA D'ANALYSES MEDICALES

Dr BAHRI Leyla

N°23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca Téléphone :0522292739

Prélévement du: 15/06/2020 10:45
Patient : Mme HASSOUNI Naima

NFS/FERRI/TSHNVITD3

Casablanca, le 15/06/2020

Dossier: 150620-041
Total 4 1/26,00
Montant déja réglé> . (0,00
oy’ '{Q_./ o/ _-‘7
1120,00

Reste a pay‘ef\,

)

Pvt du: 15/06/2020 10:45

Dossier: 150620-041

Mme HASSOUNI Naima

T

IS 1R i1 1T Rl IR B




