°  RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER.LES REJETS,

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le 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 préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques 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
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 :

L 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 :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

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

Ll 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, '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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : ed Fakir et Rue Allal Ber

278 18

Centre Allal Ben Abdellah - Beér Abdellah - Quartier

Casablanca 20000 - Tél

e Etage Angle Rue Mohar

05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22

WWW.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0029406

(J) Optique

(J Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :'!‘@‘36. ..................... BOCIBER . .......ocicf e Nsiisssiansissibmnitoss) iy

() Actif O Pensmnne[e] (O Autre :

Nom & Prénom :. Cp (Jm A L f\_’gﬁ_\_\’c\;\\/ .........................................
0. /1 .,....,/(Cb G;A .......................................................

Neurochirurgie

nlnm:_ Ennakhil Anqio Med v ¢t AV,
e
e sFar| 3 Eme étage N° 8inez

05 2 33 22 42 - INPE . chos

141148
3259538070089

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ':‘_;o L_. \r\“\ AAAAAAAAA bAF\D A ..................... Age

Lien de parenté : (] Li-méme ¥ Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :.............. ‘: L‘L\ -u_-%iit.d.‘th_,’ ...................................
Affection longue durée ou chronique :0J ALD(] ALC Pathologie : ........ — e et TET "
En cas d'accident préciser les causes et CirCONStanCes & ...............e. i, B BB, b o ogBhs s Bgsaesnsssnnssssnsanass

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer-les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle .
ur 90

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements, portés sur la pr‘éséhte déclaratian. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection-des données personnelles.
Fait 8. h |7 £ 1 ook ), PR /| PR
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HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
(BC-6800 Auto Hematology Analyser)
Globules blancs. ... wsisess 9250 /mm3 {4000 - 10000)
Globules YOUGES: .« «u sw sie s o nw e v 4.88 M /mm3 (4.00 - 5.40)
HemogloDife: « s s 5.5 5s 54 wis 5 509 508 5 13.8 g/dl (12.0 - 16.0)
JST=3111= Rt b o i o < T 42.4 % (35-47)
Volume globulaire (VGM)........ 87 u3 (76 - 95)
Charge (TGMH) ........ciiuuennnn 28 pg (26 -32)
Concentration (CGMH) . v« 5« e wie 33 % (32-36)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
(BC-6800 Auto Hematology Analyser)
Polynucléaires neutrophiles.... 524 % (52-68)
- o ) A 4847 /mm3 (2700 - 6200)
Polynucléaires éosinophiles.... 4.3 % (1-3)
soit..... 398 /mm3 (50 - 250)
Polynucléaires basophiles...... 0.6 % (©-1)
soit..... 56 Jmm3 (15 - 59)
Lynmpliceytes :iaswsssmamsmsmsms s 36.9 % (26 - 38)
soit..... 3413 /mm3 (1400 - 3400)
MONOCYLEeS. i ittt vectcecaasnsnses 5.8 % (4-8)
soit..... 537 /mm3 (150 - 600)
total. .. 100
NUMERATION DES PLAQUETTES
(BC-6800 Auto Hematology Analyser)
Plagquebtesu . ou s wiw s smswsinsws 373000 /mm3 ( 150000 - 400000 )
VITESSE DE SEDIMENTATION
(Automate ROLLER 20 PN)
VS lére heure........covvvvuenn 16 mm (BF} TS semncs i
VS 28me heure. .....oouveeenenenn. 37 TTEL MGHAR! Moulay Kodelpziz INP
Les valeurs de référence de la VS sont fonction de l'age et du SERRALISTE EN BIOLOGIE ¢ CLINIQUE \ “ \ \\\“ \
Homme : VS < Age /2 ; Femme : VS < ( Age + 10 ) /2 imm Al Wit N°5,6 I
Av. Moul .y Hassan AGAD"‘ ‘l" \ “M\
\ Tel: 0528 25 97 6 MV nae
g Joally 5saal s pall padas] 19H | 71{3'0"“""'""“,._‘_._.@“‘”,_“;' P e
LE LABORATOIRE EST OUVERTDE 7H30 A 19H - PRELEVEMENT AU LABORATOIRE ET A DOMICILE
ST (A S} alel) e 3 Sl 031 Crenadl (¥ go g L5 -6 - 503, GLbsll 5,Lac
Imm. Al wifaq n° 5,6 - Av. My Hassan 1er Autoroute de Dakhla (en face des Administrations de Dakhla) AGADIR

& Tél.: 05 28 23 97 64/65 - Fax: 05 28 23 97 65 - E-mail:labelmghari@gmail.com - Patente : 48136181 - ICE: 001591578000043 594
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BIOCHIMIE SANGUINE

Analyses Résultats Normes Antécédents
Glycémie (& jeun)..........o.o... 0.91 g/l (0.7521.15)
Roche COBAS 6000 analyzer series
B s 5.05 mmol/1
Hémoglobine glyquée (HbAlc).. 5.7 %

Technique de réference HPLC ( BIORAD )

Interprétation des résultats :
4-6% : Intervalle non diabétique
6,5% : Excellent équilibre glycémique (DNID)
7,0% : Excellent équilibre glycémique (DID)
8-9% : Assez bon équilibre glycémique
9-10% : Equilibre glycémique médiocre

Action corrective suggérée (**)
> 10% : Mauvais équilibre glycémique

Action corrective nécessaire (**)

(**) Risque élevé de développer des complications cardiovasculaires
4 long terme comme des rétinopathies, néphropathies, neuropathies

et cardiopathies .
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Dr. EL MGHARI Moulay Abdelaziz
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Analyses éffectuées le: 04/08/2023

PIOTE: & wesssuars o5 5 & & By 5 8 5 Mme SOLHI SAADIA

Sur préscription du :Dr DAOUDI AHMED AMINE

Code....... ERREEEREEEE t 4CYs555 | A0 OO

Bilan:
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Total : B 240
Montant Net : 289.00 Dh
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
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