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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigneé

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

= |'entente prealable 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

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 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 :

= |a facture ainsi qu'une copie des resultats 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 demandf_! par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
réeducations

] 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 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 :

L 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

] 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben At Juartier de I' e

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

="MUPRAS

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

} Déclaration de Maladie
"M24- 0003885

(J Maladie (JDentaire (J) Optique (J Autres
— Cadre réservé a }'a_idherent (e) —-
Matricule /}\‘-'t( .................................................................................................
() Actif OPensionedle] . = CAES ol Rt s
Norm 8 PrENOM i s ./};,\,A‘..\,,\ ,,,,,, .5 _'

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Pathologig : .....ooceeveeeennes ) [

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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 I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faltd b mnmnmmnaannmsansins . LB conicsnna Hrnes s s smansnsma s
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

c = Consufltation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femmme
CS = ConsuMation au Cab lecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifie (autre que le medecin neuro-psychiatre) SFI = 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 Kinsitherapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
vD = \Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécia liste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes

d’'adresser au 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 acfe ou tel traitement
est propose pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- 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

- globaux 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
prevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle gui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de cm;ique ordonnance medicale
ne doit etre utilisee que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL. : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

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

FEUILLE DE SOINS 866286

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom :
Matricule : ..
Adresse : ..

Tél. : ... L
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r»c /LaL /(. _____________ Poste : ... / /f' 7 ‘
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.. Signature Adherent S T — S

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
du patient :

Lien de parenté avec 'adhérent : Adhéreni[z(
Date de la premiére visite du médecin : LA / Al

Nature de lamaladie : ... W\ AHE 7 —

KR XN GSS Al L (L1 L ||
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Or. IKHADR
Médecin?
160, Bd. Med.

33.62.11 -
o

Nom / Prénom : )& @i*- (—9’5\7@4 ' Age :

4 Groupage sanguin
O Groupe
O Rhésus
O RAI
(O Phénotype Rhésus
O Coombs Indirect
( Coombs direct

4 Hématologie/infectiologie
AN
/)’) Plaquette
O Electrophorése de I'hémoglobine
(O Réticulocytes
O]
O CRP
) Procalcitonine
# Bilan d'hémostase
QTP
O INR
O TCK
O Fibrinogéne
() D-Diméres
# Bilan lipidique
(O Cholésterol total
(O Cholésterol HDL
O Cholésterol LDL
O Triglycérides
4 Bilan glycémique
(2 Glycémie a jeun
O Hyperglycémie provoquée
+_t Hémoglobine glyquée
4 Bilan martial
O Fer sérique
O CTF
O Ferritine
O Transferrine

Autres 4 y

ALY Driss
Geénérale
v 1er. Etage
BERRECH‘D
1 21.40.25

BILAN BIOLOGIQUE

. Le: &4/%‘2,&1 a
Sorri) hf

4 lonogramme sanguin 4 Examen des urines
O Na+ @' O ECBU
O K+ ! () ATB gramme
occ- o O Test de grossesse
O Calcium. 4 Bilan hormonal
O Réserve Alcaline O Prolactine
O Phosphore O FSH
O Magnesium O (Estradiol
(O Magnésium érythrocytaire O BHCG
O Protéineg &3
O Acide urigue L% Tg
() TSHus
4 lonogramme urinaire
O Di?_"ése * sgmBoRgLie et immunologie
DV
QI s
O C- O Hepatite A
O Calcium O Hépatite B:
O Phosphore (9 Antigene Hbs
O Urée (D Antigéne Hbe
! O Anticorps Anti Hbe
# Fonction rénale O Anticorps Anti Hbs
;) Urée /= O Anticorps Anti Hbe
2D Créatinine TN _1/ A g :gp%me c
() Clairance de la créatiing,; - /st - O AsL
O Protéinurie des 24h - H / & Examen des sellis
# Fonction hépatique et pancréatique O Coprologie
) ASAT O Parasitologie
O ALAT '
(O Phosphatase aicaline . ?)ngf\
Q Gamma GT o (D Phosphatase acide
O Bilirubine libre et conjuguée
O 5' Nucléotidase
O Amylase
O Lipase

O Electrophorése des protéines




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES S Olalll (g 3S sal) pfdal)
‘. MEDICALES ERRAZI iscarming @) Agdal)

e bt : CENTRAL
iochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°:24004462

BERRECHID  ..... : 02/04/2024

Nom et Prénom ... : Monsieur Qriss KRIM

prescripteur .... @ Dr. Khadraoui driss
| CODE ! ANALYSES i1clée | B/HN |PRIX EN DH |
'B 361 | PSA TOTAL \ B i 230 . 253,00
'B 111 | CREATININE . B . 30 ' 33,00
'B 135 | UREE 1 B 1 30 ; 33,00
'B 115 | HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE } B \ 100 : 110,00
‘B 118 ! GLYCEMIE A JEUN T B : 30 : 33,00
'B 216 NUMERATION FORMULE SANGUINE . B i 80 ! 88,00

Montant Net ..... . 560,00 Dhs (Soit 500 B/ 0 HN)

Arrétée la présente facture a la somme de:
Cing cent soixante Dirhams et zéro centime

INPE 063060990

P A-HAWAZINE

Avenqu)!(\/\'%r;czn;ed V, Dar Hokomi derriérg la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 65 22 32 88 49
: 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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MEDICALES ERRAZI J‘ ) Al

2 CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Mr. KRIM Driss
02/04/24 ‘

02/04/2024
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relévement Effectué au Laboratoire 020424 108

HEMATOLOGIE

ABX PENTRA 60 ’ Valeurs de rétérence \ntéecdents

HEI\/IOGRAI\;IM]:‘ sur Aurtomate ABX Pentra 60 (HORIBA)

GLOBULES ROUGES .............. : 4,63 M/ul (4.5 3 5.8 01/09/23 : 4.52

HEMOGLOBINE . .......0'ouuu. .. : 14,10 g/dL (13.5 a 17.5) 01/09/23 : 13.90

HEMATOCRITE ......... R : 41,90 % (40 a 50) 01/09/23 : 41.10

ViolGhe Ml it 5 550 5% im0 0 o = voster w0 oo o o @ 2 : 80,50 u3 (82 a 38) 01/09/23 : 390.93

Tl Ml 58508 n woniwm o e s 0 55k 5 : 30,45 pg (>Qu= 27} 01/09/23 : 30.75

CaCuMuB 5 i hivm o cw o e = v v o 8 s : 33,65 % ( 32 a 26) T01/09/23 : 33.82

PLAQUETTES .. ......uuuunnon. .. : 227 000 /mm3 (150 000 & 400 00001/09/23 : 237000

GLOBULES BLANCS . ............. : 5 940,00 /mm3 (4 000 & 10 000) 01/09/23 : 4970.00

FORMULE LEUCOCYTAIRE - . ; ~

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 59,10 % 01/09/23 : 59.30
SO1E 5% 3 v : 3 510,54 /mm3 (1 800 & 7 500)

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 3,000 % 01/09/23 : 1.800
Soit ....... : 378,32 /mm3 (100 a 400)

POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 0,20 % 01/09/23 : 0.20
SOIE s e 0 s : 11,9 /mm3 (0 a 200)

LYMPHOCYTES .........000uuuun.. : 27,60 % 01/09/23 : 28.60
SoiL Ly e e : 1 639,4 /mm3 (1 000 & 4 500)

MONOCYTES . ...t ieie e, : 10,10 % 01/09/23 : 10.10
Soit ....... : 599,9 /mm3 (2 00O &a 1 000)

TOTAL. . oot i e e e :100, 00 %

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 201 Valeurs de référence \ntcccdents
GLYCEMIE A JEUN ........... : 2,38 g/l (0.7 a 1.10 ) L1/98/23 ¢ 1.32
O wou = . : 13,21 mmol/1 (3,88 a 6,12)

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbALC)..: 8.6 % 01/09/2

HPLCIChromatographie liquide haute pression) sur automate ADAMS - Technique de référence.

lobine ( normal ou d'un diabétique equilibré se situe entre 4 FIT

- IWMM'"“,H yquaee d'un sujet diec abetique non traité ou ncn équilibré est supérieure (4

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - i"' "' 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn. biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814




. LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES SOl o 38 sal) phdal)
" . MEDICALES ERRAZI Feroed A daudal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. Khadraoul dr

iss Mr. KRIM Driss
Date du préleévement : 02/04/24
Dossier &dité le : 02/04/2024
Jode Patient : 81650 I || | | N’I“ Page :
Prélevement Effectué au Laboratoire 020424 108
TURER Giscefifsios i @S5 dsams : 0,45 g/l (0.13 a 0.46) 01/09/23 : 0.43
O % e s : 7,47 mmol/1 (1,70 & 7,60)
CREATININE ... v vvvervnennn.. : 10,63 mg/ 1 (7.0 4 13.0 ) 01/09/23 : 12.82
Méthode Enzymatique QW i il : 93,54 umol/1 (44 a 106)
Valeurs de référence Antécédents
P.5.A (ANTIGENE PROSTATIQUE SPECIFIQUE) :
Résultat ........u.o.. : 0,06 ng/ml 01/09/23 : 0.05

Valeurs de référence selon 1l'dge:

A0 i 4G 4 pew w el B ed v 5

50 A 'S8 g wiad g EERE . «3 .5

B0 & B9 ... <4.5

T woe scee e e moeg s <6.5

AN
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