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

Conditions générales :

- Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soIns

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 :

*  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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

*  LUentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeéducations

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

Dentaire :

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

®  lLafacture 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
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

mois J

Adresses Mails utiles

0O Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lot n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel

MUPRAS : tre Allal Be bdellah - béme Elage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

2204545 (LG) - Fax

05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

Maladie- - Ju—(_f Opentaire

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N w19-519722
S Sobu

DOptique DAutres

: Cadre ré alr dh t
F adre réservé adhérent (e) — A,: : ] 1 \
[:] Actif Pensionné(e) D Autre :-

f/,_

Nom & Prénom #/fﬁ__/”{tﬂﬁn\/ t (j L ( €
- A -

L

[ f

ke, st hasssrl AT,

/62 L(»u, é.— ;
=S L‘f’ To(jl dé—s?—frais engageés :

&~ . (blh /TILJ ¢
Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

HEMATOLOGIS'IE

Date de consultation : M

Nom et prénom du malad

D njoint
LLLULN u”

Nature de la maladie ;i

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

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

2
VT
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements la présente d
avoir pris con issance d‘}
Fait & ;- LSl

Slgnature de I'adh‘br.ent e] :

u\\

rtés s

tlause relative a la protection Nes don e_s.g'ersdnnﬁle
e S e B oo




Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

Date

attestant le Paiement des Actes

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
: Ceefficlents

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Soins

AM PC

Montant détaillé
des Honoraires

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

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXFCUTION

AN
DEXECUTION

-
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de [00F
INP :
De.nts Nsm des Confficient LI d il
Traitées Soins
M
CCEFFICIENT [
DES TRAVAL IX
N— - — /
1 )

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

25533412 | 21433552

00000000 | DODDD00D

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 s professior

CCEFRCIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




=" MUPRAS

! Mutuelle de Prévoyance E Va Iab I o 3 mnmao is

& d’Actions Sociales
% de Royal Air Maroc ‘ Le / /20

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE
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Dont ci-joint ordonnance :

(3 défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6&me étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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d'Analyses de Biologie Médicales

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

- Ex Interne des Hépitaux de Lyon

- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Date du prélévement :07-12-2020 a 12:56
Code patient : 1908062008
Né(e) le : 09-01-1930 (90 ans)

Mr Abdelmajid HALMONY
Dossier N° : 2012072021
Prescripteur : Dr AM EL ALAOUI
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| HEMATOLOGIE
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NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)

Leucocytes 19.38
Hematies 3.98
Hémoglobine 9.2
Hématocrite 28.9
V.G.M 72.6
T.C.M.H 23.1
C.CMH 31.8
FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i)
Poly. Neutrophiles 75.5
Soit 14.63
Poly. Eosinophiles 1.3
Soit 0.25
Poly. Basophiles 1.1
Soit 0.21
Lymphocytes 15.1
Soit 2.93
Monocytes 7.2
Soit 1.40
PLAQUETTES(Sysmex 868
XT-1800i)
Commentaire : LEUCOCYTOSE
THROMBOCYTOSE

16-09-2020
G/L (3.90-10.20) 12.05
T/L (4.00-5.65) 5.45
g/dL (12.5-17.2) 12,5
% (37.0-49.0) 38.8
fL (80.0-101.0) 71.2
pg (27.0-34.0) 22.9
g/dL (30.0-36.0) 32.2
% 67.8
G/L (1.50-7.70) 8.18
%, 35
G/L (0.02-1.10) 0.42
°/o 18
G/L (<0.35) 0.19
% 20.6
G/L (>1.00) 2.48
% 6.5
G/L (0.10-2.70) 0.78
G/L (150-450) 329

Validé par le biologiste

Laborateire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél.: 0522 9503 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com

RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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