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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= la vélldlte de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.

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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation : '

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

= Lafacture 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

mois

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 0010653 .
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Cadre réservé au Médecin —a,

Cachet du médecin :

Date de consultation ;

Nom et prénom du malade :.... g 9&% y W

Lien de parenté : (O Luirméme
Nature delamaladie :...........ccoccoeeeeeens .
En cas d'accident préciser les causes et (:lrconstagc;ei1 £ ZB? ﬂ[ﬁ

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, %arg‘lriquer \es

meédecin conseil de la Mutuelle. =
g &% 5 L
i - o

Y S

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensmgnément‘s"ﬁqﬁf&s sur‘ta pregente declarauun Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Falt a: Le:........... YA Y A
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BILANBIOLOGIQUE e

Nom/Prénom “( MJ/%@UWI/%e o e Sexe:H[ ] F[]
gy oo

NFS et enzymologie [ ] Cholestérol total
G-Plaquettes [ ] Cholestérol HDL
]vs [ ] Amylasémie [ ] Cholestérol LDL
[[: ] CRP % % Eii:irubl.i]ne libre eci:conjuguée [ ] Triglycérides
| Hémoculture + Antibiogramme osphatases ACIDES .
] oo Ao
BGH Marta [ ] Lactate Déshydrogénase LDH et AC irréguliérs
[] Fer sérique [ ] Transaminases ASAT, ALAT [ 1 ABO
[] cTF [ ] Gamma-GT [ ] Rhésus
[ ] Ferritine [ ] CPK (Créatine Phosphokinase) [ ] RrAl
[ ] Transferrine [ ] Troponine . .
. [ ] Electrophorése des protéines EPP Bilan de la fonction
thyroidienne

E % Temps de prothrombine Sérologie et immunologie [ ] 3
TCK

1 Fhbrinegine [ ] TPHAVDRL H B

[]INR [ 1 Hépatite B

[ ] Antigéne Hbs Bilan de la fonction rénale
llan glycemique [ Anticorps Anti-Hbs [] Créatini

[ ] Glycémie a jeun [ ] Anticorps Anti-Hbc (] U“’mhrime .

[ ] HGPO . [ ] Anticorps Anti-Hbe ree plasmatique

[ ] Hémoglobine glyquée [ 1 Hépatite C Exploration de la prostate

" _[ ] Anticorps Anti-HVC [] PsA

[ | Sérologie Toxoplasmose

[] N’ [] Sérologie Rubéole

] & ' [ ] Fadeur Rhumatoide (Latex, Wacler Rose) CJ LoH

T el [ ;l Anticorps anti-nucléaires 3

i f Ca"™ [ ] Anticorps anti-DNA natif [ ] CPK b

: PhosPhore [] AslO : [] CPKm

[] Mg’ L] D vmmplic)

[ ] Bicarbonates (HCO3') [ ] Serologie HIV [] ca™

[ ] Urée 7 Phosph

[ ] Créatinine Examen parasitologique B Nof‘p e

[ ] Acide urique des selles + Coproculture = KP

™ Exomen des urines [N

Protéinurie des 24h
ECBU + Antibiogramme




Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue
Médecin Biologiste en analyses médicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Tél. : 05 22 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 2563 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

‘ Facture I

N° facture : 2023-08106 Patient : Mr FADI Bouchaib
Editéle: 11/07/2023
Date prélévement : 10/07/2023

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES (NFS)

D-Dimeéres
Total B 380 380,00
APB 1,0 0,00
Total 380,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cent quatre-vingt dirhams***

Patente N° : 40724021 IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501




LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
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Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Dr. Mohamed SEKKAT Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

Médecin Biologiste

( Pvt du: 10/07/2023 Mr FADI Bouchaib
Edition du : 10/07/2023 Né(e) le :22/02/1965
posserne:oososizo [N
L C.ILN ml61725
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HEMATOLOGIE (BC5380) I
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES
HEMATIES : 4,79 M/mm? (42-5.7)
Hémoglobine : 14,0 g/dL (14-17)
Hématocrite ; 448 9% (40-52)
VGM § 94 fL (80-100)
TCMH . 29 pg (27-32)
CCMH : 31 % (30-35)
LEUCOCYTES : 6580 /mm? ( 4000 - 10000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE :
Polynucléaires Neutrophiles : 55,2 % Soit 3632 /mm?3 ( 2000 - 7500 )
Lymphocytes : 29,6% Soit 1948 /mm3 (1500 -4000)
Monocytes 1 7,3% Soit 480 /mm?3 (200 - 800 )
Polynucléaires Eosinophiles : 71% Soit 467,18 /mm?3 ( 100 - 400 )
Polynucléaires Basophiles  : 0,8% Soit 52,64 /mm?®  (Inférieura 150)
PLAQUETTES - 294000 /mm? ( 150000 - 400000 )
VMP S (65-12)
HEMOSTASE (SATELLITE MAX) I
Valeurs Usuelles Antériorité
D-Dimeres : 1774,70 ng/ml (5-500)
(Technique : SATELLITE MAX )
o

o N®12 Lot. El Yousser II, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a coté de BMCE bank, BERRECHID
. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06.25.63.42.17



