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

Conditions genérales .

. Le cadre réserve a I'a¢ doit étre dument renseigne

. Le cadre reserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie

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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicaie oins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

s pour tous les actes effectués en série l

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuilie de¢
yOINS :

Pharmacie : |

" Les vignettes des médicaments doivent étre ‘i‘.}r;{.!' pirement jointes aux ordonnances i

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
-

La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par e médecin conseil de

Optique : |
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a ia feuille de soins

Réeéducation

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deéebut des séances d-'|
réeducations.
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
u En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins esy
obligatoire avant le début de traitement |
- a facture doit étre jointe a la feuille de soins tc s demande de remboursement :
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois J
Adresses Mails utiles
0o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.comn
O  Adhésion et change statut adhesion@mupras.com
e t de la loi n* 09-08 relative a la protect des personnes physiques a I'égard du traitement des données
+ Ara ere re
|
MUPRAS
|

O Maladie

i 7

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance

N w19-506187
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc " \

Déclaration de Maladie

GDentaire

—— Cadre réservé a I'adhérent (e) ———
Matricule /{5 |?D “Société

C\‘ Actif ’j Pensionne(e)

L) Autre

CAGAROOR. . TTINER

Date de naissance (/6/ é//{j,‘h' o o ’
Adresse N‘;-go, A1 ;ﬁ-; RES W_Jo\tfl

Nom & Prénom

él ﬂ/ ({Z)f’ {C/ 9 Total des frais engag

Cadre réserve au Médecin

D
Cachet du médecin -

3 ) __/i / JUll /1
Date de consultation \,-) l Q ﬁ / ’{\PZD
Nom et prénom du malade L(\C\‘(‘" (‘—‘Q k.lk(L.. z‘ N{\-) - Age
Lien de parente U Lui-ménie* 2 U Conjoint O enfant E
Nature de la maladie : SW{\L . GM 0‘\-&@ g (vﬁ \ e ‘
En cas d'accident préciser ies_@use ! (ir_;;onstances . i‘

cas ou la maladie aurait un wmm confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentie! a I'attention d ‘
15 € je la Mut €

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris nnms&{sap 13 clause relative a la protection des données perspnnelles 9] i
Fait 3 : - /@9 /"Co/k)

Signature de I'adhérent(e) :
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ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE 28VE. 3ME TRIMESTRE
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RESULTATS :
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ACHVITE CAtAGUE § .ouuviisinisniosssismmismassssaimsmsmmisismiss st s sasossspnsomrss sasssripsssssmossasessiss WA os AR S est i s
MOUVEMENT RESPITALOINE © ..........ouvueueiiriemiiiaicimiaieimssbasie st esss s E RS
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Présentation: ..........ccciui. /6496}(»* .............. o RSB A R eSS st e E ST R AR

Placenta: ..o _L.,.. ......................................................................................................................................
Liquide Amniotique : ................ %\‘f‘l'r ...............................................................................................................................
BIOMETRIE :

BIP & oo 05 N,
Périmétre Céphalique : .............. h af . BZ’X ........................................................................................................................

MORPHOLOGIE

CPANE & oot 5 Lo 11O SO —
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Mme LAGHFOUR ZINEB
TN A 04v3624 g § 04
Relaibics : 502020125 Prélévement du : 02/03/2020
Edition du : 02/03/2020 Préscripteur : Dr. LAILA AIT IDDER
HEMATOLOGIE
|
Analyses Résultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
(BC-6800 Auto Hemateology ARnalyser)
Globiilés blant8.ivivsnsnsmcwamns 11420 /mm3 (4000 - 10000)
Globules rougesS......tveeevnenn 4.33 M /mm3 (4.00 - 5.40)
HémogloBinessmswssnimsmsmeios o s s 13.0 g/d! (12.0 - 16.0)
Hématocrite. s vewsesaononsnsnsas 38.7 % (35 - 47)
Volume globulaire (VGM)........ 89 3 (76 - 95)
Charge (TGMH)....csosm snnmss s 30 pg (26 - 32)
Concentration (CGMH) G avs s« s 34 % (32 - 36)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
(BC-6800 Auto Hematology Analyser) J
Polynucléaires neutrophiles.... 68.3 Y% (52 - 68)
golt. . 7800 (2700 - 6200)
Polynucléaires éosinophiles.... 2.5 % (1-3)
sOit. o 286 /mm3 {3 250
Polynucléaires basophiles...... 0.1 % (0-1)
0L vl e 11 Jin3 (15 - 59)
LyMBNOETEES .. s 5w 3o w3 i 5 @ G0 5 8 5 & 20.8 % (26 - 38)
SOEE. v o 2375 /mm3 (1400 -
MORDCYLES . s oo eam st vd slasis e 8.3 % (4-8)
SOLE. « v . 948 /mm3 (150 - 600)
total... 100
NUMERATION DES PLAQUETTES
(BC-6800 Auto Hematology Analyser)
BlamaadsEind . . u u s o w o we o 0w 0o w00 s mon 184000 /mm3 ( 150000 - 400000 )
et Ei . AR’-
LABORATOIRE EL! "-erHLES
D’ANALYSE-" :"w’tL'- e 1
pDr. EL.MUN .
Moulay AbdNapiz
\ /
& Jiaally asiall b aill adhiiist ~ T9H | ZH 30 cnes Tl 1) ke
LE LABORATOIRE EST OUVERT DE 7H30 A 19H - PRELEVEMENT AU LABORATOIRE ET A DOMICILE
ol (U1 S110) alel) Lot S0 Gosdall J5W Gad) (sY g0 p 5Lt -6 -5 a3, GLi gl 5 les
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BACTERIOLOGIE, VIROLOGIE PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, Lo ) 21 L g Sl L g i ¢ L), 250
IMMUNOLOGIE, MALADIES AUTO-IMMUNES ET TOXICOLOGIE CLINIQUE Lkl L S Sy bl
DIPLOME DE L'UNIVERSITE DE MARSEILLE Ll o 2S5 o>
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HEMOSTASE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Temps de quick
( Automate SYSMEX )
Taux de prothrombine...... 87.1 % (702100)
INR. ¢« i et it i i e i et e e eee e 111
Temps de céphaline kaolin
Automate SYSMEX )
Temps du malade.....eeeess 25.0 sec
Temps du CEMOINSGE I s i e o 25.0 sec
2 T A
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D'ANALY
Dr.E
Moula
b jf
(4 Joiadly sasaall b pall GaMail - I9H N 7H30 o gside ,uall ™
LE LABORATOIRE EST OUVERT DE 7H30 A 19H - PRELEVEMENT AU LABORATOIRE ET A DOMICILE
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[ Glycémie a jeun O CA125 O RV. + atbgr
[J Hémoglobine glyquée O CA15-3 [ LIQ de sérosite :
[ Glycémie post prandiale [J Groupage (CYT-CHIM-BAC)

[ Hyperglycémie provoquée [ Test de Combs Indirect O FHS

a 75g de glucose NFS O
[ Urée ﬁvs O Prolactine
O Créatinine ] CRP 0 AMH
[ Acide Urique Plaquettes ez
[ Brilirubines T/D/| TP [ Progestérone
[ Cholestérol TCK [ A4 Andros-téne-diong
O Triglycérides [ Fibrinogéne ] 17-OH-PG
[ Lonogramme [ VDRL Qualitatif
(NA-K-CL-PT-CA-RA) O TPHA e {O.uantitatif
LIALST 1 ToX0 O VIT D2/D3
LLASAR 1 RUB [ Proteine C / Proteine
[0 Phosphatases alcalines ] HBS 0 Antithrombine Il
L GGt OHOY o [ AC Antiphospholipid
O Amylasémie ] HSVI-2 :,i""f £ ] AAN
[ Amylasurie oMy : [ Autres :
O CPK O HIV /

Ekﬁzbn.q rOHE -E?_W‘\S;"V"ﬂ ] Hémoculture
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