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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit tre 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
sains.
Pharmacie :
=" Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
‘pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

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 I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réaducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 &tre 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 une fois
par an.

—

Adressés Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales , M23- N® 010384172

1
@‘ de Royal Air Maroc

O Maladie (J Dentaire O Optique O Autres

Cadre résgrveé a | tr-ent (e) A-HA ft{;ﬁ .

Matricule /% R S SACIEEE } cinvumawaaianias / )/)) ..............................

(O Pensionné(e) O Autre : rk ﬂ
8 Nami 8 Pr8Hom s v wiatanamnds KP\DUM ............ A(ﬂﬂ ..........................
g ‘ {

5 DAte de NAISEaMEE - usewssssvsressmsror s A s oA b e e S R S B U A BB S e
o

Q PULIOEEE Tl ius covssmivinsm e B S A 5 S P P48 A S R
o
g

e e

T OB TEL e Totalides Mais EROBEBE s s v ssssnmssisesssmssass Dhs

»

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Lien de parenté : [/C] ui-méme ='_ jgint.  pa
Nature de la maladie :. N .

e R TS B PR

Affection longue durée ou chronique : Oaw Qac Pathologie f . .ccuwmmaimammnsiaiissimmsssis
En cas d'accident praciser |as causes 8E CIFCONSEANEBS | ......uirsssmerssmsrmsiinsmsissssmissssmssssssesnissisnsossnsesse

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
: Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Conditions Générales *

POUR LE PRATICIEN

1 L'acte médical est désigné par I' une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués 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) SFl = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I' infirmier ou linfirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratigue médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie
k = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

!a mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant 1é exécution de ces actes

d' adresserau service de la 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 au de présenter ses
observations .

Le bulletin d' entente préalable put étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

. LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes
globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes
dans le temps .

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- 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'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

e

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648/ 2857 / 2883
FAX /0522 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc

Ne 817405

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

FEUILLE DE SOINS
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DECLARATION

Matricule N° : _ _498 _________ STl N
Nom du patient : - - /K ERL QUM _ ..léi‘_‘f:{’ _______ : !
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ' SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Medecin +
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PROFESSEUR
KOULALI IDRISSI Khalid

Spécialiste en chirurgie
Orthopédique et Traumatologique
Ex Chef du service de Traumato-orthopédie
A I'hdpital militaire Avicennes de Marrakech.
Ex Profi de I' igr t supérieur

a la faculté de médecine de Marrakech.

Nom & prénom: Mr ahmed kerroum
ORDONNANCE MEDICALE

by o

1+ EUZOL 20 MG, e'eelu\qS
5( - 1gel par jour pendant ]UUr(s)

T’dollcox 90mg

- 1cp par jour pendant 7 jour(s)

A L
3 « CODOLIPRANE 400 MG / 20 MG, Comprimé
~— ,~1cp trois fois par jour pendant 10 jour(s)

I
4 « RELAXOL 500 mg [2mg, Comprimé
- 2 cp le soir pendant 7 jour(s)
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PROFESSEUR
KOULALI IDRISSI Khalid

Spécialiste en chirurgie
Orthopédique et Traumatologique
Ex Chef du service de Traumato-orthopédie

a I'hdpital militaire Avicennes de Marrakech.

Ex Prof de I igr supérieur
4 la faculté de médecine de Marrakech.
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Le 10/01/2024
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Nom & prénom: ahmed kerroum

compte rendu radiologique

sallsé:
radiographie du rachis lombaire .incidence de face et de profil.
résultats:

diminution de la densité osseuse..

absence de lesion condensante ou lytique.

raideur rachidienne.

arthrose lombaire L4 L5.

Immeuble centre d'affaires Victor Hugo.2éme étage, N*11 Avenue Youssef ben Tachefine.
GUELIZ-Marrakech-(A cété du lycée Victor hugo)-Tél: 05.24.43.27.26 - @ :06.13.51.67.93
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NP
* GLYCOHEMOGLOBIN®"REPORT *
2024/01/16 09:00
TOSOH CORPORATION V01.24
NO: 0005 TB 0001 - 05
ID: 3160124026
CAL(N) = 1.2044X + 0.3277

TR 988
NAME % TIME AREA
FP 0.0 0.00 0.00
A1A 0.8 0.25b 231
A1B 07 0.38% 6.58
F 1.1 0.43 10.93
LA1CH 3.6 0.55 34.71
SA1C 10.0 0.68 76.99
AO 85.7 1.02 820.98
TOTAL AREA 857.49
HbA 1Tc 10. O%

HbA1 11.5 % HbF 1.1 %
0% 15%




PROFESSEUR
KOULALI IDRISSI Khalid

Spécialiste en chirurgie
Orthopédique et Traumatologique
Ex Chef du service de Traumato-orthopédie

A I'hépital militaire Avicennes de Marrakech.

Ex Professeur de I'enseignement supérieur
i la faculté de médecine de Marrakech.
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NOTE D’HONORAIRE

NOM ET PRENOM :ahmed kerroum
DATE 110/01/2024

QUANTITE | DESCRIPTION PRIX TOTAL
UNITAIRE i
1 CONSULTATION 250DH 250DH ‘
1 RADIOGRAPHIE 300DH 300DH
(lombaire f+p)

550dh |

Immeuble centre d'affaires Victor Hugo. 2éme étage, N*11 Avenue Youssef ben Tachefine.
GUELIZ-Marrakech-(A cété du lycée Victor hugo)-Tél: 05.24.43.27.26 - @ :06.13.51.67.93
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PROFESSEUR
KOULALI IDRISSI Khalid

Spécialiste en chirurgie
Orthopédique et Traumatologique
Ex Chef du service de Traumato-orthopédie

a I'hépital militaire Avicennes de Marrakech.

Ex Professeur de I'enseignement supérieur
4 la faculté de médecine de Marrakech.
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Le 10/01/2024

Nom & prénom: ahmed kerroum

consultation de reeducation fonctionnelle

lombosciatalgies aigues.

reeducation fonctionnelle lombaire avec analgesie, renforcement
musculaire des paravertebraux et des abdominaux.

exercices d'etirements et d'assouplissements
hygiene de vie.

10 seances a raison de 3 seances par semaine et merci

Immeuble centre d'affaires Victor Hugo. 2¢me étage, N'11 Avenue Youssef ben Tachefine.
GUELIZ-Marrakech-(A cété du lycée Victor hugo)-Tél: 05.24.43.27.26 - @ :06.13.51.67.93
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PROFESSEUR
KOULALI IDRISSI Khalid

Spécialiste en chirurgie
Orthopédique et Traumatologique
Ex Chef du service de Traumato-orthopédie
i I'hépital militaire Avicennes de Marrakech.
Ex Profi de I' igr it supérieur

4 la faculté de médecine de Marrakech.
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Le 10/01/2024

Nom & prénom: Mr ahmed kerroum

Bilan Biologique

Priere de faire les explorations biologiques suivantes @ Mr ahmed
kerroum :

« Prostate Specific Antigen (PSA Totale)
» Glucose sanguin

+ hemogobine glycosylee
- Acide urique (Uricémie)
« Créatinine sanguin

« Vitamine D

« C- Réactive Proteine

« Vitesse de sédimentation

Immeuble centre d'affaires Victor Hugo. 2éme étage, N°*11 Avenue Youssef ben Tachefine.
GUELIZ-Marrakech-(A cété dulycée Victor hugo)-Tél:05.24.43.27.26 - @ :06.13.51.67.93
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iIII.(I:Tﬂ c 0 LABORATOIRE VICTOR HUGO D'ANALYSES MEDICALES

+DR. RABI ADIL
Adresse : Imm Stavroula , N10 ,1ér étage , AV CHEIKH Rabhi ,route du 4éme DMM, Guéliz, Marrakech
Tél: 08 08 57 48 71 Mail : labo.victorhugo.marrakech@gmail.com

l Facture I

N° facture 24-0506 Marrakech, le 16/01/2024

Date de prélevement 16/01/2024
Mr KERROUM Ahmed

Prescrit par Docteur : KOULALI IDRISSI KHALID

Code Acte Designation Acte Cotation
VS VITESSE DE SEDIMENTATION 30
HBAIC Hémoglobine glyquée 80
GLY Glycémie a jeun 30
CREA Créatinine 30
AU Acide Urique 30
CRP CRP (Protéine C Réactive) 100
PSA PSA totale 300
VITD 25-0OH Vitamine D (D2 + D3) 400

Total B 1000

Total en dirhams 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de : Mille dirhams***

PATENTE : 64289575 - IF:50634667 - ICE : 002953202000068
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LABORATOIRE VICTOR HUGO D’ANAL{SES MEDICALES

Dr. RABI ADIL

Médecin Biologiste

Spécialiste en analyses médicales

Lauréat de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech

Ancien Médecin interne de CHU Mohamed VI de Marrakech

Ancien Médecin résident de CHU Mohamed VI et De
I’hdpital militaire avicenne Marrakech.

Code patient 24-00754
Prélevement du: 16/01/2024
Dossier édité le :  16/01/2024

Prélévement effectué au laboratoire

Biochimie  Hématologie Bactériologie Virologie - Mycologie « Parasitologie Immunologie  Biologie moléculaire - Biologie de reproduction

VICTOR .\
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CIN : B364399 Mr KERROUM Ahmed

Dossier N°:  160124-026

Prescrit par Docteur: KOULALI IDRISSI KHALID

[HBIRINY

Page:2/2

MARQUEURS TUMORAUX I

PSA totale

Automate utilisé :

9,84 ng/ml

(Technique : Chimiluminescence CL 900i )

Interprétation :

< 40 ans : <1.4 ng/mL
40-49 ans : <2.5 ng/mL
50-59 ans : <3.5 ng/mL
60-69 ans : <4.5 ng/mL
> 70 ans : <6.5 ng/mL

VITAMINES I

25-OH Vitamine D (D2 + D3)

Automate utilisé :

22,75 ng/mL

(Technique : Chimiluminescence CL 900i )

Interprétation :
Valeurs souhaitables :

302100 ng/mL

Carence <10 ng/mL
Insuffisance 10429 ng/mL
Toxicité > 2100 ng/mL

Prélevement a domicile
sur rendez-vous

08 08 574 871

Imm Stavroula, N10 -1er étage, Av Cheikh Rabhi
Route du 4éme DMM - Guéliz, Marrakech

Patente : 64289575

Nous vous remercions de votre confiance

@ 0808574 87
IF : 50634667

e labo.victorhugo.marrakech@gmail.com

ICE : 002953202000068
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Biochimie ' Hématologie = Bactériologie  Virologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie - Biologie moléculaire - Biologie de reproduction

Dr. RABI ADIL

Médecin Biologiste VI CT o R | S P &
Spécialiste en analyses médicales .\ r SO 5 WS [ o | i PP S

Lauréat de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech
Ancien Médecin interne de CHU Mohamed VI de Marrakech

Ancien Médecin résident de CHU Mohamed VI et De
I’hapital militaire avicenne Marrakech.
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Code patient  :  24-00754 CIN : B364399 Mr KERROUM Ahmed
Prélevement du: 16/01/2024 — Ml
Dossier édité le :  16/01/2024 el N“"“NM"MW MM
Prélévement effectué au laboratoire Prescrit par Docteur: KOULALI IDRISSI KHALID
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HEMATOLOGIE

Automate utilisé : Mindray BC-5390 ‘

VITESSE DE SEDIMENTATION

Premiére heure 12
Deuxiéme heure 34

Valeurs usuelles :

- Hommes : VS = Age / 2.

- Femmes : VS = (Age + 10) /2.
(Age en années)

mm/h ( Inférieur a 10 )

mm/’h

BIOCHIMIE
Automate utilisé : Mindray BS-430 / BS-240 Pro

Hémoglobine glyquée 10,0
(Technique : HPLC-GX TOSOH Analyzer : Technique de référence )

Interprétation des résultats selon la standarisation du NGSP

- HBAIC entre 4 et 6 % : intervalle non diabétique normale.

- HBAILC inférieur & 6.5 % : excellent équilibre glycémique (DNID)
- HBAI1C inférieur 4 7 % : excellent équilibre glycémique (DID).

- HBAI1C superieur & 7 % : action corrective suggérée.

Glycémie a jeun 2,87
(Technique : GOD-POD ) 15,96
Consensus :

Taux normal : 0.70 a 1.10 g/L
Diminution de la tolérance au glucose : 1.10 a 1.26 g/L.
Diabéte : > 1.26 g/L (observé sur 2 prélévements distincts)

Créatinine 9,76
(Technique : Méthode enzymatique ) 86.3
Acide Urique 57,18
(Technique : URICASE-PEROXIDASE ) 3402

Yo

g/L

mmol/L.

mg/L (8-13)
umol/L (70-115)
mg/L (35-82)
umol/L (208,3-4879)

I IMMUNOLOGIE I

Automate utilisé :

CRP (Protéine C-réactive ) 2,00
(Technique : TURBIDIMETRIQUE )

Prélevement a domicile Imm Stavroula, N10 -1er éjage, Av Cheikh Rabhi =
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