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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 & 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 & 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 Ia feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. 7
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradic-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
mois.

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: 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 : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Nom & Prénom : Mlé/%% / .............. MIULQA/ ..... B e e S
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Adresse ...

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ desrniadrannassninas
Nom et prénom du malade : H K ﬁBl \ WLCE}"“C{ ..................... Age:...&... O ......
Lien de parenté : Lui-méme C]Conjoint (JEnfant

Nature de la maladie :.

Affection longue durée ou chronique : D ALD [:] ALC Patholugle U SO
En cas d'accident préciser |BS CAUSES Bt CIPCONSEANGTES | ..icoiireeeeeirereeieeeeaeiisasnsnssnssesnsessnsnssnsnsneeneaneeees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conn -gsance d clause relative & la protection des données pe nnelles 2/3
Fait a:. Le: 0.5. //2({)
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

Ll M s IicE )i A _‘ .-_.,"'-' P RTS - = = 2
HC‘?ghej:ﬁet signature du Date Désignation des Montant
z gétd}f'a et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
G- ch

Date des

ombre

TR

gachet @y signature
= S l-‘Bu Baticien M P2
- == - dNT G i
=33 E'E )tﬁ/.a';' ..... Wé:} ..... g =12 D» .....

N —] = N Q e ST
Q= m %5 ‘ _:fr_n]..-\: LY

5 i - ..,“X..I..‘G_......\) ..........
‘6*, = o (\@9‘5\\&’ ..............
et g X < QN S
z = E .................. P S R e
~ 7

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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N g
ey
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Polyclinique SHAMS

& ee

Multidisciplinaire i, Slalaiayl sasaia
Nador, le: 18/07/23
Facture N°: 700/23
Nom du Malade: MRABTI MILOUD
Désignation, Code et PrestationQté Total
Consultation 200,00 1 200,00 dh
injection 200,00 200,60 dh
TOTAL: 400,00 dh
Soient: Quatre cents dirhams.
J0LYCLI SHAMS

080064553

0ts 44, NADOR
101 0536382102
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES adadl o I i

RIANY Ahmed Ayad NI | B
Pharmacien Biologiste Jaltadl 3 ealaisl s
Docteur d'Etat en Sciences Pharmaceutiques Lplapall pplall A Js ) FRAS
Diplomé de I'Université Claude Bernard-Lyon O i 3l S A ey

Ancien Eléve de I'nstitut Pasteur de Paris b il L gaa =

FACTURE : 172053

NADOR, le 20/07/2023
Nom et Prénom : M'RABTI Miloud

Prescripteur  : Polyclinique SHAMS

Correspondant
Référence 1200723 038
!!lilal!“cue‘aoomsa.
BILAN :
NFS B 80 + GLY B 30 + CR B 30 + U B 30 -

ION B 160 + HBAC B 100 +
Prélévement : 25,00 Dhs

TOTAL 5 430 B
MONTANT NET : 601,20 Dhs
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Six cent un Dirhams et vingt centimes

254 Avenue Hassanll 62000 NADOR - Tel : 05.36.60.60.31 Fax : 05.36.60.44.08 - Email : rianylabol @gmail.com
INPE : 083002154 ICE : 001598995000089 IF: 87814900 Patente : 56106284 RC : 1912 CNSS : 1095349
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Pharmacien Biologiste Jdlladll 4 o aliaiil (e
Docteur d'Etat en Sciences Pharmaceutiques Ay all 4 4 —
) s 3 Loy gt all 84 5182
Diplémé de I'Université Claude Bernard-Lyon O] _)C_'U_a -Ui E_J;Jl;.

Ancien Eléve de I'Institut Pasteur de Paris

Sl sl A gaa o A

Date de naissance  : 12/08/1962 Mr. M'RABTI Miloud
Date de prélévement : 20/07/23 11h21 Dossier No 2007 038
Edité le : 20/07/2023 Medecin Polyclinique SHAMS

(RO

BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
GLYCEMIE A JEUN........0tuuu.. 0,95 g/l (N : 0.70 - 1.10)
(Methode GOD/POD) 5 mmol /1
Diabéte. ... .o iirinnranenaeann > 1.26 sur 2 préléevements
Prédiabete (ADA 2022)
SHBALC. ... v o v evnnnnanennnnnnn 5.7 -6.4 %
-Glycémie & jeun............... 1.00 - 1.25 g/1
-Glycémie post-TTOG............ 1.40 - 1.99 g/1
CREATININE. s s 5w & wi » wiw & & 50 & 5 12,00 mg/1 (:N :7 - 13 )
(Méthode enzymatique) 106, 2 umol/]_
URBRE s a0 s 8 508 5 @0 & @@ & o v % 0,28 g/l ™ :0.15 - 0.45)
(Méthode CHOD/PAP- INDIKO PLUS) 4.7 mmol/1
SODIDM: i s 56 4555 & & wvm = wiw o woms o o oo 143,0 mmol/1 (N : 135 - 150)
POTASSIUM. . ... ..ot evmnnnnns 3,90 mmol/1l N : 3.5 -a 5)
CHLORE: & 5 56s 5 siei § w95 § 5oa1§ @ ) 5 oo » 106 mmol/l (N : 98 a 107)
CALCIUM. . .t v ot ssnnnannnsns 100,0 mg/l (N : 88 - 102)
RESERVE ALCALINE............. 25,0 ‘mmol/1(N : 23 - 29)
PROTIDES 5 o5 0 e o mie o wim s o oim 80,0 g/1 (W :62- 83
HEMOG.GLYCOSYLEE (HBA1lC) ....... 5,8 %
(Technique HPLC)
INTERPRETATION : Normale .......:cosceseesn Entre 2.5 et 6.0 %
Diabéte équilibré ........ Entre 6.0 et 7.0 %
Diabéte déséquilibré ..... Supérieur a 7.0 %

Le Biologiste 2 &

(Résultats controlés et validés par le Biologiste)
254, Av. Hassan 11 62000 NADOR - Tél: 05.36.60.60.31 - Fax: 05.36.60.44.08 - E-mail: rianylabo@menara.ma

INPE: 083002154 - ICE: 001598995000089 - I.F: 87814900 - R.C: 1912 - CNSS:1095349 - T.P: 56106284




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES Iz —dall

RIANY Ahmed Ayad

W | Bt | R
A diind il

Pharmacien Biologiste bl 4 aliaial Jaya
Docteur d'Etat en Sciences Pharmaceutiques Ayl al . ‘ PR
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Diplomé de 1'Université Claude Bernard-Lyon ’ L‘_,;_d _)1‘._'. PUEIN] _,jaﬁ i_-,ah_’;\); ’

Ancien Eléve de l'Institut Pasteur de Paris ol sl A g e :

Date de naissance  : 12/08/1962 Mr. M'RABTI Miloud
Date de prélévement : 20/07/23 11h21 Dossier No 2007 038
Edité le : 20/07/2023 Medecin Polyclinique SHAMS
HEMATOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
NUMERATION GLOBULAIRE :
(PENTRA 80)

HETATIEE v ¢ wie ¢ w1@ 5 ap & w09 ¢ © e 4,500 M/mm3 (N : 4,5 & 5.5)
Hémoglobine............ 13,6 g/dl (N : 13.0 a 18.0)
Hématocrite weswwsvasna 39,0 % (N : 40 a 54)
V.G. M. .ttt it tieneaaasas 87 i i (N : 80 & 100)
ToCuMsHs sw s umesmeewon v 30,2 pg (N : 27 & 32)

BLC B aon & 55 § 050 8 5506 5 508 34,9 g/dl (N : 32 & 36)

LEUCOCYLEES S ¢ siw s wwe v v nwin s 8 700 /mm3 (N : 4 000 & 10 000)

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles. 48,0 %
soit 4 176 /mm3 (N : 2 000 &a 7 500)
Polynucléaires éosinophiles. 2,0 %
soit 174 /mB (N : 40 & 500)

Polynucléaires basophiles... 0,4 %

Soit 25 /Inm_3 (N : 0 a 200)

Lymphocytes.....ccceeneeennn 46,9 %

solt 4 080 /mm3 (N : 1 000 a 4 000)

MONOCYLEES .ttt neeteenonenanss 2.7 % ‘

Soit 235 /m_m_3 (N : 200 & 1000)

PLAQUETTES . . :vvesccacss 210,00 Mille/mm3 * (N : 150 a 400)

Le Biologiste e

ultat lés et vali Bjologist ;
(Résultatsygopty f—leassandﬁs g?ﬁb% P@Aﬁ‘éff- Tél: 05.36.60.60.31 - Fax: 05.36.60.44.08 - E-mail: rianylabo@menara.ma
INPE: 083002154 - ICE: 001598995000089 - I.F: 87814900 - R.C: 1912 - CNSS:1095349 - T.P: 56106284



