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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit tre doment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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
S0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L 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 & 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 |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est e;|gée 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
» La facture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com [

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
o o S M22- 0047533

de Royal Air Maroc

() Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre re§_(er*ue ar adherent (e) ™

Matricule :......... *\/L‘fl‘/ ........................... Société Rﬂff’\.

(O Actif @F’ensionné[e] O Autre: ool o B st e eesssnssnresi
Nom & Prénom .l ....... 7_7)0”/] AlI= .. __‘_":,. . // SSAL /.f..,’,.‘..f ...........................
Date de naissance : //./szf",r’ "/',. W ' ( ................................................................

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Dateg de consukation ! ... dliumsdlivmeme i
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Nature de la maladie :.......cccocemmiririiiiiiiiiiiinnees T OOy PING, St e e
Affection longue durée ou chronique () ALD((] ALC. | . Pathologie ©u.....cooouevememeeroreemeeece e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............. SR s s e S

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

J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la cl relative a la protection des données per‘sonnelles .

L o_ 972
Fait a: oo Ao Le: &2 | 5/,(‘0‘2)
Signature de l'adhérent(e) :.......[ . W .= B rassusans




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur AMAR Isaac Jacques

Diplomé de la Faculté de Médecine

, de Montpellier
UROLOGIE

(’HIR'U GIE DES VOIES
=== RINAIRES

(Reins - Vessie - Prostate)

Explorations et Traitements
Endoscopiques

LITHOTRITIE EXTRACORPELLE
STERILITE MASCULINE
CIRCONCISION

Y, Rue Maarakat Ouhoud (Ex, Capitaine Maréchal)
Station Tramway Place des Nations Unies - CASABLANCA
Tél : 0522 22 27 66 - Fax : 0522 47 14 12
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EN CAS D'URGENCE S’ADRESSER\ﬁA CLINIQUE BADR
35, Rue EL ALLOUSSI Bourgogne (Face Mosquée Badr) - Casablanca
Tél.: 0522 492800-0522492380/81/82/83/84/85-Fax: 05224923 86
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ARMES

Pharmacien Biologiste
Diplome de la Faculté de Paris

H. LAZRAQ

Pharmacien Biologiste

Diplomeé de la Faculté de Reims

(asablanca le 27 mars 2023 Monsicur ADOUANL EL HHASSAN

FACTURLE N® 1970

Analyses :

Numération formule sanguine 80

Faux de Prothrombing =--------mmommmmemm oo 13 40

lemps de Céphaline kaolin ---------- SURPROR 13 10
T Bi o 30

Créatining SANGUINE ======mmmmmmmm s e oo 13

Cilyetic (8 JEaN]) fmmmmrmrmmmmmrmmmm e e o B e
Protéine C réactive smmrasmmmsrmmemomeso oo B Total BB 350

Prélevements : -

SN Qe memm e P&

TOTAL DOSSIER 450,00 D11

Arrétée la présente facture a la somme de

Quatre Cent Cinquante Dirhams

Joll puasd! pYga g, .55
20070 sl a2l
55, Av. Moulay Hassan 1er

Casablanca 20070
Tel.:05 22 27 86 57 / 27 19 70 - Fax: 05 22 26 02 47 + E-mail : drlazraghicham@gmail.com - Patente 35500316 « CNSS: 1519753 + ICE: 001745097000034
\F - 40300165 + INPE : 093000065 * Domiciliation Bancaire : SGMB Agence ‘A’ - B4, Bd. Med V Casablanca - RIB: 022 780 000 001 00 063 179/49 74
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES ARMES

Pharmacien Biologiste
Diplome de la Faculté de Paris

H. LAZRAQ
Pharmacien Biologiste ) o - o= ) o
Diplome de la Faculté de Reims

Monsieur ADOUANE EL HASSAN
Docteur ISAAC JAC(iUES AMAR

Réf. : 23C1353 IIIII |

Dossier ouvert le : 27/03/23

Edition du : 27/03/23

Page : 1/2
Rendo d"Analyvses ) o B
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE (SYSMEX XS1000i )
Normales Antériorité
(Homme Adulte)
09/G325
NUMERATION GLOBULAIRE
LEUCOCYTES : 7930 / mm? 4000 - 10000 9040
HEMATIES : 4,79 M/ mm? 45-58 4,09
* HEMOGLOBINE : 11,3 g/dl 13,5-17,5 9.2
g HEMATOCRITE : 36,0 % 40 - 50 29,4
CONSTANTES ERY.THROCYTAIRES
VGM (Volume Globulaire Moyen) : TS2 {1 82-98 71.9
TCMH (Charge) : 23,6 pg 27-32 225
CGMII (Concentration) ] 314 g/dl 32-36 313
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. NEUTROPHILES : 43,9 % soit 3481 /mm® 1800 - 7500 5216
LYMPHOCYTES E 39.8 %  soit 3156 /mm? 1500 - 4500 2631
MONOCYTES : 9,5 %  soit 753 /mm? <1000 786
P. FOSINOPHILES : 6,2 %  soit 492 /mm’ 40 - 800 398
P. BASOPHILES : 0,6 %  soit 48 /mm’ <200 9
PLAQUETTES : 340 10°/mm? 150 - 400 589
Csur aniomate STA Satellite STAGO)
Normales Antériorité

TAUX DE PROTHROMBINE (TP) : 100 %

(Thrombapiastine - Réacnf staga IS 1,06)

>70 (Sauf si traitement)

FEMPS DE CEPHALINE ACTIVE (TCA)
(Réavif STAGO CEPHASCREEN * STA COMPACT)

Sujet : 32,0 sec
(Témoin : 35.0 sec.)
Ratio M/T : 0,91
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ARMES

Pharmacien Biologiste
Diplome de la Faculté de Paris

H. LAZRAQ
Pharmacien Biologiste
Dipiomé de ta Facuits tle Reims e e e e i S—

Monsieur ADOUANE EL HASSAN
Docteur ISAAC JACQUES AMAR
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Dossier ouvert le : 27/03/23

Edition du : 27/03/23

Page : 2/2
wnpte Readw d"Analyses o
HNOCHIMIE SANGUINE (cobas € m)

URLEE 0,28 g/l 0,15-0,45

Soit 4,66 mmol/1 25-75
CREATININE SANGUINE : T mg/I 7-12
fechmquelaffé avee compensation Soit : 66.4 umol/l 61,95 -106,2
GLYCEMIE (a jen) : 1,08 g/l N : < 1,10 Diabéte > 1,26

Soit 6 mmol/| 42-6,
PROTEINE C REACTIVE (CRP) : 2,0 mg/I <6 7.0

(Techmque Turbidimetrique)
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