RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Canditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

= * Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné pimse pradgen luk-meme notamment la ngtyre de m_‘maladne

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

s 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 effectues en serie

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

.
s0Ins. &

Pharmacie : "

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

» les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du meédecin prescripteur

Fla;,—'iologie et Biologie :

= ! La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

! jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o . a . “
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations 7
=  Pourle 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, l'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 radioc-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelée une fois

—

par an.

« Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

s Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

tement des données

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'egard du trai

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Be

PR4FROS/V2,/20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M23- N2 N032330

Mutuelle de Prévoyance

*‘cl(f_;," MUPRAS B

& d’Actions Sociales
@ de Royal Air Maroc

X Maladie Dentalre (J Optique p /D Autres
Cadre pgservé, a I'adhér - a 1A
‘ \ ~N ‘
Matricule :. () ........... Z Société : Méémr{\;\i\i\

(] Actif @ Pensionné(e)

Nom & Prénom : 5/— Hﬁ’ﬂ?‘l ﬂ b
Date de naissance : /( ?‘ ..... //4? ......................................................................................
Adresse .. #ﬂ/ﬂxﬁ H)QNQ‘ \ﬂl««z;—
Fel. 0522 36222 _
Tel. Déé%—;@?l_fi ...... Totaldes frais engagésA_:. o7 4

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /1 ...... ) 7;’ ............... [ UL l_,/

Nom et prénom du malade :................ L,Lhﬁ“['\ll s’) j){,, ,1 L 31 1\ 7170 [
Lien de parenté : uiF-méme 0 D Conjaint 1 () Enfant
Nature de la maladie :.........ccoveeevevecememnnn... ﬂ‘g Y 24200

Affection longue durée ou chronique : EALD OaLc

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 & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des repseignements -pertés, sur gpresente déclaration. Je déclare

a-protection des donn s’personne[les
ac ... .'.. 7 A s 7 NN A = R 1 - SO £ 4 S Y ST —
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ge en Indiquant la nature des soins
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EXP 09/26
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iraitement canalaires, ainsi que le bilan de fODF
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EXP 09/26
PPV:469DH00
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« " DrOmarEl Graoui cnglyill joc .3

Médecin spécialiste Hématologie clinique ‘.0:\“ Plpol na uﬁlr_ul
Adultes et enfants Jlah i”g" 2 | Ll
Dipldmé des universités de Paris en gyl dileoly auja
Hématologie pall pljol

Greffe de cellules souches hémopoiétiques el aucaall Llall g

Ancien interne des hdpitaux de Paris Ll Gaugly Slbidbaiinsoy (plala cuk
Ancien interne du CHU Ibn Rochd wobll adiiually plals i
L83l 2.0
CASABLANCA, LE A B (s

Mr EL HARTI ABDELMAJID
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4 e 1. Cicloviral 800mg 1cp/j pdt 3 mois | |
‘59.‘*;)11 2. Cotrim fort 1cp x3 /semaine (Lundi-Mercredi et Verv_adredl)
3. Acfol 5mg 1cp x3/ semaine (Mardi- Jeudi et Samedi) (S V)
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#A 362, bd Ghandi et angle rue Clécy - N°5, Ter étage - Oasis - Casablanca
\. Rendez-vous:+ 212522221856/ Urgence:+ 212668437037 mm omar.elgraoui@gmail.com
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d'Analyses de Biologie Médicales

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de ‘Pharmacie de Lyon
- Ex Interne des Hépitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - Virologie - Biochimie - Immunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

2403252012 - Mr Abdelmajid EL HARTI

MARQUEURS TUMORAUX

- PSA total
(Technique ELFA Vidas)

08-03-2024

4.20 ng/ml (<650 4.01
420 pgl (<6.50)

8.1 4
6.7 4

- PSA total

5.3 487
39
26 4
1.2
0.2 1

A8 401 420

-1.6

05-02-24

26-02-24 08-03-24 25-03-24

Le rapport PSA Libre/ PSA Total peut étre réalisé sur un échantillon prélevé de préférence au laboratoire pour des valeurs de PSA Total
comprises entre la valeur normale et 10 pg/l.

Validé par le biologiste

Laboratoire Evolulab : 187 , Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com

RC: 267035 - ICE : 001666539000001
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Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

("\ Labordtoire

( EVOLULAB

- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
S,
| - Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - Virologie - Biochimie - Inmunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

- Ex Interne des Hopitaux de Lyon

d'Ant;lyses de Biologie Médicales

Date du préléevement :25-03-2024 a 13:04
Code patient : 1310212015
Né(e) le : 01-07-1947 (76 ans)

TR

Mr Abdelmajid EL HARTI
Dossier N° : 2403252012
Prescripteur : Dr OMAR EL GRAQUI

| HEMATOLOGIE
NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)
08-03-2024
Leucocytes 581 G/L (4.00-11.00) 271
Hématies 3.29 TIL (4.00-5.65) 3.11
Hémoglobine 11.3 g/dL (125-17.2) 10.4
Hématocrite 334 % (37.0-49.0) 311
V.G.M 101.5 fL (80.0-101.0) 100.0
T.C.M.H 34.3 pg (27.0-34.0) 334
C.CMH 338 g/dL  (300-360) 334
FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i)
Poly. Neutrophiles 491 % 52.4
Soit 2.85 G/L (1.50-7.70) 1.42
Poly. Eosinophiles 09 % 0.4
Soit 0.05 G/L (0.02-1.10) 0.01
Poly. Basophiles 1.9 % 0.7
Soit 0.11 G/L (<0.35) 0.02
Lymphocytes 36.1 % 358
Soit 210 G/L (>1.00) 0.97
Monocytes 12.0 % 10.7
Soit 0.70 G/L (0.10-2.70) 0.29
PLAQUETTES(Sysmex XT-1800i) 198 G/L (150-450) 108
08-03-2024
RETICULOCYTES 1.2 % 1.1
Soit : 39 G/L (25-100) 34
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE |
08-03-2024
- Créatinine 85 mg/lL  (60-130) 8.1
(Test colorimetrique enzymatique ) 75.2 pmollL (53.1-115.1)

. Page 1/ 2
Laboratoire Evolulab : 187 , Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca

Tél. : 0522 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001664539000001



Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
aborcto : | ; i 3 " ' ' Ty
c IS R Ca L Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

( EVOLU LAB - Ex Interne des Hépitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
o,

' Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - Virologie - Biochimie - Inmunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

d'Analyses de Biologie Médicales

MUPRAS MUTUELLE DE
PREVOYANCE ET D'ACTIONS
SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC

FACTURE N° : 2403252012

INPE: 093061067 IF:14377655

Casablanca le 25-03-2024
Mr Abdelmajid EL HARTI

Date de I'examen : 25-03-2024

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS [Prélevement sang E25 E
111 Eréatinine B30 B
216 umeération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80 B
B222 Réticulocytes B30 B
B361 Marqueur Tumoral : Antigene prostatique spécifique : PSA B300 B

Total des B : 440
TOTAL DOSSIER : 417.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent dix-sept dirhams

Laboratoire Evolulab : 187 , Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001




Drbmar El Graoui engljndll joc .5

Médecin spécialiste Hématologie clinique Pﬂl lpol na LJ"jLnJI
Adultes et enfants Jlahilg sl
Diplomé des universités de Paris en U gyl cileoh auja
Hématologie ;.u'"oﬂ;;ﬂﬁ »
Greffe de cellul hes hé ieti e e et
reffe de cellules souches hémopoiétiques s sy s iy il iy
Ancien interne des hopitaux de Paris bl naiiaoll - ndal
Ancien interne du CHU Ibn Rochd PR U“"“‘"‘“‘"“]U‘hj‘—“‘b
L83l 2l ]
CASABLANCA, LE  * = 27 / b /@D@/
Mr EL HARTI ABDELMAJID
Priere de réaliser le bilan suivant :
1. NFS-Plg + Reéticulocytes
A RSH Remerciements
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# 362, bd Ghandi et angle rue Clécy - N°5, 1er étage - Oasis - Casablanca

s Rendez-vous:+ 212522221856 /Urgence: +212668437037 = omar.elgraoui@gmail.com



