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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais & 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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.
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 étre
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 medecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
éducation :
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, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

_ N° P19- nN6Q786
de Royal Air Maroc 55 Z<g a
OMaladie ODentaire OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) -

Matricule /52..1“._{ {

O Actif

Optique

(O Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

%7 MUPRAS
______ % 120.4% 2009 |

Lien de parenté : (O Luiméme ] Conjaink L EBnfant

Nature de la/malade s ..cuumunsasanmnmisassasss s sz AQQLJ&“I:I._

N i

En cas d'accident préciser |es causes Bt CINCONSEANCES | .......c...ccueceeresrrsesevmserersessresssssessssmsmsemsareasaseneasenes

Diate de ConsSilEtion ) s lumnlsnmnaes

Nom et prénom dumalade :...........cccoeeveerereeierecvneceineecennas

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

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

Folb @ v o nevsssavsas 7.3 U, ASSS—— LA S—
Signature de l'adhérent{e] : .................ccccenerrnnvrnnunnne.

S

VOLET ADHERENT E

Déclaration de maladie Ng Plg'o 60 78 6

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mkl :

Il sera nécessaire de le présenter pour toute MRS A

ieraiion LS Nam de l'adhérent(d) :.o..c.nnaaiia
Total des frais engagés :........cccoceeeeeicianenancen.

Coupon a conserver par I'adhérent(e]. BatBda a8pok ...l o S S e




% RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACYIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
1

Conditions générales :
® e cadre réservé 3 'adhérent doit étre dOment renseigné.
® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

® | avalidité de la feuille de soins est limitée 2 3 mois & compter de la premiére consultation

®  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

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 d¢
50ins.

Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  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 &tre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" 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 3 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute 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 :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

. 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

-Tél. - 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS :Centre

Déclaration de Maladie

~J2"MUPRAS

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

Q(Maladle U pentaire D0|::tique-

Cadre réservé al’ adherent (e) . \
gricme ’4)2 14 ’—- SN YT R fg,ft,f\
Actif O Pensionné(e) O Autre:
Lf UMELLE. 1] 2
L /—/f L. /
/ ,Luf 2DEAL = ,q

AdrESse Sreeneieithissssssstinny
‘féél L Z") / Total des frais engagés e e e VNS I+ ¥iais nammpmss Dha
Cadre réservé au Médecin 3

J JUIL 2020

N° w19-491004

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

"}/ z,ﬂl Iad /.Lé,.!

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :wmememmsfifofer Age:- e
Lien de parenté : O Lui-méme Conjoint D Enfant
Nature dE |a ma|adie ©eressae e e aen R e R R e LRSI L S

En cas d'accident préciser |es Causes et CITCOMSTANCES ;i s st s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co?pmszrze de la clause relative 3 la protection des données pers: nnelles
- A F L+ LoA

Faita: Le o o
Signature de Iadherent(e)
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Docteur Kenza TAYEB
Médecin Biologiste

Hématologie
Bactériologie
Virologie
Immunologie
Parasitologie

Mycologie

o Sably dudall eI piso
Laboratoire d'Analyses Médicales Bachkou | @ .

i3
Médicales

BACHKOU

Analyses

FACTURE N° :000002444

CASABLANCA le 31-12-2019
Mme EL GOUZ Wafa

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 IPrélévement sanguin E25 E
0154 Ferritine B250 B
0216 Numération formule B8O B

Total des B : 330
TOTAL DOSSIER : 470.00 DH

Arrétée la présente facture a la sommie de : quatre cent soixante—dix dirhams .

Hay Bachkou, N° 70 Rés. Atlas 2 N°3 Lot. Bachkou -Maarif - Casablanca
Tél: 0522 85 45 50 - Fax : 05 22 81 73 44 - labobachkou70@gmail.com
ICE : 001917124000053 - Patente : 36375554 - R.C : 422272

— Eiiis INPE Dr Kenza TAYEB : 097163620 - Codes INPE Laboratoire : 093061307




ORDONNANCE




Docteur Kenza TAYEB
Médecin Biologiste

;..Lp duhll oMdoll juise | o .. ®
Laboratoire d'Analyses Médicales Bachkou | @ .

Médicales

* Hématologie
* Bactériologie
* Virologie
* Immunologie
BACHKOU e Parasitologie
Analyses * Mysologic
Date du prélevement : 31-12-2019 a 09:49 Mme EL GOUZ Wafa
Code patient : 1906170013 Dossier N° : 1912310011
Né(e) le : 27-02-1989 (30 ans) Prescripteur :

UL AT

HEMOGRAMME (Sysmex XS; Fluorescence en Cytométrie de flux)

"Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, de I'état physiologique du patient(e) et de I'4ge de

grossesse”
S R R R 22-07-2019
Hematles: - : 517 M/mm3 (3.80-5.70) 4.59
Hémoglobine : 12.9 g/dL (11.5-17.5) 1n.9
| Hématocrite : 404 % (34.0-53.0) 35.4
| VGM : 78 fL (76-96) 77
TCMH : 25 pg (24-34) 26
CCMH : 31.9 g/dL (31.0-37.0) 33.6 |
Leucocytes: = G G e 5400 /mm3 (4 000—11 000) 10 440
Polynucléaires Neutrophiles : 516 % 78.7
Soit: 2786 /mm3 (1400-7 700) 8216
Lymphocytes : 38.7 % 14.2
Soit: 2090 /mm3 (900-4 800) 1482
Monocytes : 80 % 6.5
Soit: 432 /mm3 (150-1 000) 679
Polynucléaires Eosinophiles : 1.3 % 0.5
Soit: 70 /mm3 (0-600) 52
Polynucléaires Basophiles : 04 % 0.1
Soit: 22 /mm3 (0-150) 10
Plgietiessy 0 e 205 000 /mm3 (110 000-450 00D) 190 000
Conclusion : Hémogramme normal. ]
'\'"::,V‘-‘“T“ 1 log" - - N° 3
v |‘n1\_(n

Hay Bachkou, N° 70 Rés. Atlas 2 N°3 Lot. Bachkou -Maarif - Casablanca
Tél : 05 22 85 65 50 - Fax : 05 22 81 73 44 - labobachkou70@gmail.com Fagev.pa
ICE : 001917124000053 - Patente : 36375554 - R.C : 422272

n— Eodes INPE Dr Kenza TAYEB : 097163620 - Codes INPE Laboratoire : 0930461307




< il . &
Laboratoire d'Analyses Médicales Bachkou | @°

1912310011 - Mme Wafa EL GOUZ @
BACHKOU

Analyses

Médicales

Docteur Kenza TAYEB
Médecin Biologiste

* Hématologie
* Bactériologie
¢ Virologie

¢ Immunologie
* Parasitologie
¢ Mycologie
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31-12-19

Ferritine 24.2 ng/mL

(Technique immuno-enzymatique AlA 360)

(20.0-250.0)

Validé par Dr. TAYEB Kenza

O/ ~g AKIGS
C(‘r"r”

Hay Bachkou, N° 70 Rés. Atlas 2 N°3 Lot. Bachkou -Maarif - Casablanca
Tél: 0522 85 65 50 - Fax : 05 22 81 73 44 - labobachkou70@gmail.com
ICE : 001917124000053 - Patente : 36375554 - R.C : 422272

| Codes INPE Dr Kenza TAYEB : 0971634620 - Codes INPE Laboratoire : 093061307
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