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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étl’“E dioment renseigné,  *
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par‘lle praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable 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
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 l'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 facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation ;
L L'entente préalable renseignée par le meédecin 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
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille 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-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles

o) Réclamation . contact@mupras.com

o]

Prise en charge . pec@mupras.com

O  Adhésion 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 & l'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie

M22- 0037140

() Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre ré ¢ a I'aghérent (e)
Matricule ZQZ{){% ................... ... Sociéteé : /
() Actif () Pensionng(e

Nom & Prénom :......ooooveee fo

O putre: o,
iMjmr ________ A:{\’gib/\w

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ;AN cxillvsmmsmnnminicis

Nom et prénom du malade :............cooeeeeeeeiinnennn.
cl

Ugwuvfjp‘?d! lﬁe ...................

Lien de parente :

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

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait &:.................. e Le: i,

Vv
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Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN
L'acte méqical est désigné par I'une dessmentions suivantes :
c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes praliqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFlI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY & Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes praliqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
VD = Visite dudimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie el de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de |a Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d'entente préalable peyt étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

MUPRA

Nom & Prénom :.. M Zh

.. Fonction ;.

Matricule : -ekf?( ........ j
Adresse: ... tt.. L. l, al ......... ’g ........ A— L

DATE DE DEPOT

CASABLANCA
TEL : 91.26.46/2648/2649/2857/2883
FAX :91.26.52

S AEROPORT CASA ANFA

Mutuelle de Prevoyance et d'Actions Sociales TeLgx - 3988 MUT
de Royal Air Maroc

E-mail: mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

c:/ip QA ..... Co2ld /. gf,

Nom & Prénom

Lien de Parenté avec I'adhérent :  Adhérent |:|

. /1
Nature dela maladie: ........... W ....... e ﬂ‘k QLL ”

S'ils'agit d'un accident : Causes et circonstances.................... Y

Date de la premiére visite du médecin : o /S

du patient:............... dEHG@ A%&&JD’J‘E‘_‘A@I I | I I “ I |

conjoint [ | Enfant [__|

/20 Y-,

DECLARATION Ne 395238
Matricule N° :

Nomdupatient: ..o \ouwessnssissionas
Datede depit: ..........ccoieiiiieiiiceeieeeteeeeren et
Montant engagé

Nombre de piéces jointes: ............ e

Réfiimp. 302216025
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs exigés

par la Mutuelle.

o S W . S G S A S

VOLET ADHERENT

Le praticien est prié de pféciser la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les Radidgraphies_‘.-en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

ainsi que le bilan de I'ODF.
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Dents traitées Srins Ceefficient
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE TAGEMOUATI D'ANALYSES MEDICALES
Docteur RAJAE TAGEMOUATI

IF: 15407936 -- PATENTE: 13111311 -- CNSS: 2139899
INPE: 143001824 -- ICE: 001686548000048

FES LE: 03/11/2022

FACTURE N°  3957/22

Médecin Docteur RAISS ZAKARIA

Non‘w du patient MR MENGAD AZZEDDINE

Examens - NFS- DIAB- HbG- BL- PSA- URE- CRE-
POT- TSH3

Cotation B 850

Montant 1 150,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de;: MILLE CENT CINQUANTE
DIRHAMS "

15, Avenue Lalla Meryem. Rés AL Imam Malik. ler Etage. FES(V.N)
Tél: 05.35.65.43.37/38. Fax: 05.35.65.46.14



LABORAT OIRE TAGEMOUATI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur RAJA TAGEMOUATI

Médecin Biologiste
Spécialiste en Hématologie, Bactériologie, Biochimie
Immunologie, et Parasitologie
Dipldmée de la faculté de Médecine de Montpellier

4 40

Prélévement du : 03/11/2022
03/11/2022

Prescripteur: Docteur RAISS ZAKARIA

HEMOG

MR MENGAD AZZEDDINE

Dossier N° 161565

Page:

RAMME

(Automate SYSMEX XS-10001)

NUMERATION GLOBULAIRE

GLOBULES BLANCS. .. ... vvverrnnns 7740
GLOBULES ROUGES. .. ...t tiivunnnnn 5,27
HEMOGLOBIRE .« & o s & & & wusveisie & o & e 15,8
HEMATOCEITE . v o o & & & & Sosvsis & ¢ 8 § moveiors 47,3
WM. o omenmsionss § & & § 5 76 8 ¥ § & SR 89,8
1104 . 1. (N 30,0
[0l 1< (O 33,4
PLAQUETTES . . i « ¢ wiwvnie o 5 o @ v misinio o o 230

FORMULE LEUCOCYTAIRE

(en
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 53
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 4.
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES.......
LYMPHOCYTES . & v v vttt eeeseanennnns 34
MONOCYTES . o vt v vt vt e e nveneessenss 7.

Normales Adulte H

/mm? (4000 & 10000)
M/mm? (4 & 5,5)
g/dL (13 a 17,0)
% (40 a 50)
n (80 & 95)
Pg (27 a 32)
g/dL (32 a 36)
103 /mm? (150 a 400)
(/mm?)
.3 4125 (2000 & 7500)
5 348 (0 & 400)
.4 31 (0 a 100)
.2 2647 (1500 & 4000)
3 588 (100 & 800)

.BIOCHIMIE SANG.
(Tosoh Automated Glycohemoglobin Analyzer)

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc
HPLC-723 GX

7,40 % (*)

nnigque
Résultat:

Antécédent du 04/07/22 - 09:30

Valeurs de référence

< 6,5 %

1/3

15, Avenue Lalla Meryem. Rés AL Imam Malik. ler Etage.

FES(V.N). Tél: 05-35-65-43-37/38. Fax: 05-35-65-46.14




LABORAT OIRE TAGEMOUATI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur RAJA TAGEMOUATI

Médecin Biologiste
Spécialiste en Hématologie, Bactériologie, Biochimie
Immunologie, et Parasitologie
Dipldmée de la faculté de Médecine de Montpellier

03/11/2022

ever MR MENGAD AZZEDDINE
ultats édités le: 03/11/2022

Dossier N° 161565

Prescripteur: Docteur RAISS ZAKARIA

= Page: 2/3

BIOCHIMIE SANG
(BECKMAN COULTER AU 480)

GLYCEMIE A JEUN
Résultat: 1,50 g/1
8,34 mmol/1

UREE
Résultat: 0,38 g/l
6,33 mmol/1

CREATININE
Résultat: 9,30 mg/l
82,15 pumol/1

Valeurs de référence
0,75 a 1,10 g/1
4,17 4 6,11 mmol/1l

0,17 & 0,43 g/1
2,8 &4 7,2 mmol/1l

7,2 & 11,8 mg/1
80 a 115 pmol/1

POTASSIUM
Résultat: 4,60 mmol/L 3,5 & 5,60 mmol/L
CHOLESTEROL TOTAL
Résultat: 1,89 g/l Inf & 2 g/l
4,91 mmol/1 Inf & 5,2 mmol/l

Antécédent du 04/07/22 - 09:30 : 1,41 g/1

CHOLESTEROL HDL
Résultat: 0,55 g/l 0,35 & 0,60 g/1

CHOLESTEROL LDL
Résultat: 1,29 g/1

Evaluation du risque
< 1,30 g/l Risque faible
1,30 & 1,60 g/1 Risque modére

> 1,60 g/l Risque élevé

15, Avenue Lalla Meryem. Rés AL Imam Malik. ler Etage. FES(V.N). Tel: 05-35-65-43-37/38. Fax: 05-35-65-46.14




LABORATOIRE TAGEMOUATI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur RAJA TAGEMOUATI

Médecin Biologiste
Spécialiste en Hématologie, Bactériologie, Biochimie
Immunologie, et Parasitologie
Diplémée de la faculté de Médecine de Montpellier

rélévement du ¢ 103711,/2022 MR MENGAD AZZEDDINE
Résultats édités le: 03/11/2022

v

Dossier N° 16I565

Prescripteur: Docteur RAISS ZAKARIA

. Page: 3/3
TRIGLYCERIDES
Résultat: 0,97 g/1 < 1,50 g/1
1,10 mmol/1 < 1,69 mmol/1

MARQUEURS TUMORAUX

(SUR AUTOMATE ACCESS 2)

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE.PSA TOTALE
Technique : Chimiluminescence valeurs de référence

Résultat: 0,58 ng/ml Inf & 4 ng/ml

HORMONES DU SANG
(SUR AUTOMATE ACCESS 2)

DOSAGE DE LA THYREOSTIMULINE HYPOPHYSAIRE.TSH 3éme Génération
Technique : Chimiluminescence

Résultat: 2,24 pUI/ml

Valeurs de référence

Population globale

(hommes et femmes non enceintes) 0,38 & 5,33
Femmes enceintes ler trimestre 0,05 a 3,70
2éme trimestre 0,31 a 4,35

3éme trimestre 0,41 a 5,18

Bébeée un jour
2 a 3 jours

3 a 7 jours

Total de pages: 3

15, Avenue Lalla Meryem. Rés AL Imam Malik. ler Etage. FES(V.N). Tél: 05-35-65-43-37/38. Fax: 05-35-65-46.14



Rapportde patient

Bio-Rad . DATE:03/11/2022
=10 HEURE: 13:43
N Séne: #12)9137891801 Version Logiciel - 4.30-2
Id. de I'échantillon 221103010
ate d'injection 03/11/202213:43
N d'injection: 4 Meéthode : HbA 1c¢
N®de portoir ; --- Position du portoir : 4
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Tabledes pics-113>:221103010

Pic I'ps.Ret Hauteur Aire % Aire
Ala 0.23 3242 14354 0.9
Alb 0.30 8867 33499 2.1
Unknown 015 1013 3374 02

F 0.51 1179 6894 0.4
LA 1¢c/Clib-10.68 3968 32743 2.0
Alc 0.89 10074 87083 7.4

P3 1.31 28515 116660 7.2
A0 1.42 542984 1317756 81.7

Airetotale: 1612362

Concentration :|%

1c 741




