. RECOMMANDATIONS IMPORTANTE‘S A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

*  lavalidité 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 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 étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

o 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 médecin conseil de
la mutuelle

Optique : -

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la faciure de I'opticien sont a joindre a la feullle de soins

Reéducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est .I‘Klﬂf‘r‘ avant le début des séances de
rééducations

" Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

o 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

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

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

Adhés

pec lﬂ“fll\i[l[.l\ com

on et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n*

09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS

‘Déclaration de Maladie

=, |~ N[ UPRAS

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

N° W19-515205

QMaEadie O Dentaire

Cadre rése

O Optique

fgherent (e}

g " SOCiété ; e
D Actif ﬁ Pensionné( Autre
Nom & Prénom ;e % - L

lmwa,J

Matricule

Date de nais .sn; : <~

Adresse :

Tél. 3 v

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

2
Date de consultation : -

Nom et prénom du malade

D Enfant

a Lui-méme

24 &

Nature de la maladie -

Lien de parenteé : {A 19}%55» C""'“& L( 2

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de |a Mutuelle

Agu;.d«(.j Sl

En cas d'accident préciser les Causes et CIrCONSTANCES [ - mmimm it st assatss s s

communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

J

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

avoir pris ¢ anbli
Fait a = %

Signature de I'adhérent(e) -

Le :

Ia clause relative a la protection des données er;onnellps% -
> -
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Dr. Scid ANHICHEM

Spécialiste en Biologie OY\\ V /0 ‘L

Date d'enregistrement : 30-07-2020 & 08:57
Code patient : 2007300006
Ne(e) le : 02-06-1973 (47 ans)
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Mme LASRI Amal

Prescripteur :
Dossier N°

Dr ABBOUR MOHAMED
: 2007300006

c: [NMMIRIROR T

HEMATOCYTOLOGIE

SYSMEX XS 1000i- VES MATIC

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Cytométrie en flux sur Sysmex XS 1000I)

GLOBULES ROUGES (Erythrocytes) 4.22
Hémoglobine 12.1
Hematocrite 37.2
VGM 88.2
TCMH 28.7
CCMH 32.5
GLOBULES BLANCS (Leucocytes) 8 850
Polynucléaires Neutrophiles 66.1

Soit: 5850
Polynucléaires Eosinophiles 3.7

Soit: 327
Polynucléaires Basophiles 0.3

Soit: 27
Lymphocytes 21.8

Soit: 1929
Monocytes 8.1

Soit: i ¥ é
PLAQUETTES 320 000

M/pl
g/dL
%o
fL

Pg
g/dL

/mm3
%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3
%
/mm3

/mm3

(4.00-5.20)
(125-15.5)
(37.0-47.0)
(80.0-97.0)
(27.0-32.0)

(30.0-36.0)

(4 000-10 000)
(50.0-70.0)
(2 000-7 500)
(1.0-4.0)
(20-500)
(0.0-1.0)
(0-100)
(20.0-40.0)

(1 500-4 500)
(1.0-8.0)
(40-800)

(150 000-450 000)

Remarque: Chez la femme enceinte, une chute progressive de I'hémoglobine a 11-12 g/dl dés la 10éme Semaine d'Aménorrhée.
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Dr. Said ANHICHEM \ , / (......rl doss ,—5.01
Spécialiste en Biologie ‘\’\ ‘{ : \AL.) Ll o gl
\/) Vl -
Dossier N° : 2007300006 - Mme Amal LASRI
BILAN ENDOCRINIEN

vidas (BIOMERIEUX)/AIA 360 (TOSOH)/Cobas E411 '(ROCHE)

Thyréostimuline ultrasensible (TSHus) 3.726 muUl/l D=2

(Immunoenzymologie-(AlA 360))

Interprétation

Euthyroidie © 0.25-5
Hypothyroidies : >7.00
Hyperthyroidies © <015 )

Lx;u;;u'!{ﬁfiQ?&’ Pf ANH!QHEM Said
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Mme LASRI Amal .
02-06-1971
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of?er sur 1 'ordonnance
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Docteur ﬁbﬁﬁi' IR "mwamnd




L ABORATOIRE ANHICHEM D'ANALYSES MEDICALES

Dr SAID N 122 Av Akid Allam Hay My Rachid 2 Bournazel

ANHICHEM Casablanca
BIOLOGISTE Tél: 05 22 56 15 85 Fax: 05 22 56 15 86

IF: 14363584 ICE: 000349000000065
FACTURE N° : 200004635

CASABLANCA le 30-07-2020

Mme LASRI Amal

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
)63 I'SH B250 B
1216 Numération formule B8O B

Total des B : 330

Total des HN : O
TOTAL DOSSIER : 330.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent trente dirhams
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Titulaire du diplome Universitaire 2l Ll B3l prye
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