ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente preéalable 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 |'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
v

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0  Reéclamation
0 Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc N? P:/]'?T y ﬂ 5 1 6 2 5

(JMaladie (DJDentaire B (JOptique

Cadrg réserve a l'adhérent [e) 1
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Adresse : .. ...... eeeeieeeseeree e

T8 cosnmmmmennnmnn iy i..... Total dgas fr‘ats engages ......................................................... Dhs

O

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............f.eoeeef e,

Nom et prénom du malade : . ngfé-o J AV o /gét/n(d'%f éé&\ Age: /z’ ?-/

Lien de parenté : O Luirméme () Conjoint () Enfant
Nature de la MEAIBAIE :..........cccceeerceeierenietes i seectrsiaseasesseeseassassessnssnssnsssnssnsassassossasssiessissas sasansmesansonasones
En cas d'accident préciser 18S CAUSES BE CIPCONSLANCES : ........coccveaiosisiaisseassosessesssisasssss srssonmiasassnsssssnn

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

=

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 dunnees personnelles.
Le: A9 [@b.. [ Al ...

Fart R

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NQ Pl 9'0 5 1 6 2 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

; Ty gy SR S B s e

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Padh
réclamation ultérieure. Nom de I'a ér‘ent(e] .....................................
Total des frais engages :.........cccceeveeiniininnns
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Datededapor: . . o R e




SOINS ET PROTHEZSSS DENTAIRES

Mutuelle de Prévoyance

SR NF-1.- O L2020

‘;éf;‘ MUPRAS W18-376125 DATE DE DEPOT

Le praticien est prié de présenter la dent lraitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez fournir une facture

|
I
» I
Veuillez joindre les radiographies en cas de ;)rULnj:?ss ou de :r;.n;_-wm(;m canalaires. ainsi que le bilan de I'ODF i A m m ['.. Mle J -8 :?' f !
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| [ |1 ’ I:l mamtl Il Age i
___i___ ______ W —— ) 1:Inature de la maladie |
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| Vomcrms o g » ) | {S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |
Détermination du coefficient Coefficient i
masticatoire des travaux :
o ( 1 |
o ﬂ@.. e enveme 25533412 | 21433552 S — i Nature des actes | Nbre de Coefficienf | Montant délailié des
lﬁ%:a ,,“%D D 00000000 00000000 G| Montant des soins | ¢ 6\9‘&[ M honoraires
(Sw ) 00000000 00000000 - . < e
e mawr  aa(E) 35533411 11433553 | w & Ao N'rj/l 8&._' By GCQ‘QD
G' " I?G | i > ] [}
&L & (Création, Remont, adjoncti Dt dewis
- - ARlonoYon Date du de || PHARMAGKE
Cﬁ = - &C—f Fonctionnel, thérapeutique. nécessaire a la profession i = ‘ﬂi: i FEARIATGE E Date ..., A G ) l 1 0 é B ‘2' —
11 IMontant de 1a facture " /
Fin de Il 5 - .’(a
== il o9 2 v,
| | : {
_____ e ey i (
o \
[
| Date : D g \O é z
i| Designation des Montant détaillé des Honor&msv/
i Coefficients g
VOLET ADHERENT (NOM: ...\ O\ . Mle ' 2
T\, O\ A28 |iL. —
L
DECLARATION N° W18-376125 | | AUBTUAIRES MEBICAUBT Dsite
Date de Dép6t Montant engagé Nbre de piéces Jointes E Nombre MOntanfde{alle des =
- . AM PC M vV Honoraires
A3HoRo| A48, 5D i
|Durée de vali ll > de cetfe feuillé est de (3) frois mois i
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les ‘
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Dr. Khalid TOUABI PEICIN BTN |

CHIRURGIEN UROLOGUE
Maladie du Rein et de I'Appareil Urinaire S 2 I_,_s u.aLa.a\
Maladie Sexuellement Transmissibles || P_,_,y, = ‘_J"_J] q_n__“
Stérilité Masculine - Impuissance Sexuelle 1 L) u‘b-""

Lithortriptie extra-corporelle
Membre de I'Association Frangaise d'Urologie
Diplomé de I'université de Nice
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4 Cl.lNlcga?E AL MASSIRA

Clinique Al Massira lanca Le, 15/06/2020

FACTURE N1924BIS/20

Nom et prénom : BENZAKOUR ABDELMAIJID

| désignation | nbre Prix unitaire | Montant 7
Plaque 01 600, 00 dhs | 600, 00 dhs
TOTAL 600, 00 dhs

Arrétée la présente facture 3 Ia somme de :

1. SIX CENTS DIRHAM

5 Rue Ahmed MOKRI (Hauteur 158 Bd. d'Anfa) - Casablanca
’ Tél.: 0522394041 (6 L.G)-Fax:05223914 15




CLINIQUE AL MASSIRA
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HR Benzakoue  A3delmayd
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Clinique Al Massira

”PQQctm_ Deccovol
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5, Rue Ahmed MOKRI (Hauteur 158 Bd. d'Anfa) - Casablanca
Tél. : 0522394041 (6 L.G) -Fax:0522391415
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NTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne — CASABLANCA
Tél: 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 117 : 40110273 = 1CE : 001699292000019

L_

INP 093001006

FACTURE N° :200600267

Casablanca le 09-06-2020
Mr BENZAKOUR Abdelmajid

Date de I'examen : 09-06-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin 1S I

)11 Créatinine B30 B

)18 Glycémie 330 B
1135 Urée B3 [ B

1216 Numération formule 380 B

229 Groupe ABO Rhésus B6O B

)236 l'aux de prothrombine B40 13
)239 [lemps de eéphaline: TCK 340 B

Totaldes B : 310

TOTAL DOSSIER : 430.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent trente dirhams quarante centimes.




CENTRE DE B|0LOGIE DE CASABLANCA
d_.l_l_b.” uJ_l_IA_a” ,_.-_‘_\..a

Laborat0|re de Blologle Médicale

[

QUALITE

L TR cofrac
Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI

ACCREDITATION ,r-H«'

Pharmacien Biologiste Porees disponible

suf ww.«._u.l:.n H)
Ancien interne et qﬂr. au C.H.U. de Montpellier e
D.U.de F nl H (II 3 | F IT ie f\/‘ d“n ot le symbole [AC
Bl
Dossier ouvert le : 09-06-2020 Mr BENZAKOUR Abdelmajid
Préleveé le : 09-06-2020 Réf dossier: 20060988
ité le : — DR Khalid TOUABI
Edité le : 09-06-2020 o L
CASABLANCA
PageN°:1/3
Valeurs références Antériorites
HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME (Sysmex XN 550)
Hématies : (A° 420 M/mm3 (4.08-5.60)
Hémoglobine : (¢l 12.10 g/dL (12.90-16.70)
Hématocrite : [A°] 374 % (38.0-49.0)
VGM : A€l 89.0 fL (83.0-97.0)
CCMH : *@ 32.4 g/dL (32.3-36.1)
TCMH : [ACl 28.8 pg (27.8-33.9)
Leucocytes : A% 6790 /Mm3 (3 800-10 000)
Polynucléaires Neutrophiles : A¢! 576 %
’ Soit: AC) 3911 /mm3 (1600-5 900)
Polynucléaires Eosinophiles : (¢l 29 %
’ Soit: A€l 197 /mm3 (30-500)
Polynucléaires Basophiles : [AC] 06 %
Soit: AC 41 /mm3 (0-90)
Lymphocytes : A°l 289 %
S Soit: [ACl 1962 /mm3 (1 070-4 100)
Monocytes : A¢! 10.0 % i
’ Soit: (AC) 679 /mm3 (230-710)
Plaquettes : A 219 000 /Mm3 (140 000-385 000)
’7 HEMUSTASE Echantillon plasma citraté 4]
05-09-2018
13.2
Temps de Quick Témoin: 12.8 sec. o
Temps de Quick Patient: 14.2 i;ec. o) .
Taux de Prothrombine 85 %

(Technigue chronométrique)

. Quazzani
Prelevement a domicile sur rendez-vous

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax 105 2327.49.13
E-mail : labochbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com - INP:093001006 - Patente : 35405458 - C.N.S.5.:6368949 - I[F: 40110273 - ICE: 001699292000019
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' CENTRE DE BIOLOGlE DE CASABLANCA

Laboratmre de Blologle Medlcale

AFAQ AFNOR

QUALITE

Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI (Ofrﬂ(
Pharmacien Biologiste o
Ancien interne et Attaché au C.H.U. de Montpellier ks ponible
D.U. de Fertilite Humaine de la F Médecine y tra
de Montpeliier - D.U. d'Assurance de la Faculta P —
S Pors EXAMENS ! [c el
MEDICAUX
ii N°e:2/3
Dossier : 20060988 Mr BENZAKOUR Abdelmaijid Page
Valeurs reférences Antériorités
05-09-2018
29.0
TCA Temps témoin 28.0 sec. "
TCA Temps patient 33.6 sec. 120 -
Ratio TP/TT : 1.20 -

(Technique chronomeétrique)

NB : Valeurs souhaitables du Ratio TP/TT pour les p

atients sous HNF: 1.5 a 2.5 (valeur cible: 1.7)

ko BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE |

0.93 gL

’ . v [AC]
Glycémie a jeun 5.16 mmol/L

(Dosage enzymatique)

l Glycémie & jeun

| 2.0

|18

| 1% hae 1

e 0.91

| 1.0 0.83 .

I} I

| o08-01-19 15-04-19 01-08-19

|

Urée (ACI 029 gL

4.8 mmol/L

(Dosage enzymatique)

Prélevement a domicile sur rendez-vous

14-04-2020
(0.74-1.09) 0.67
(4.11-6.05)
0.93 |
067 * ‘
S Ui . ‘
14-04- 20 09-06-20 |
|
01-08-2019
(0.16-0.48) 0.32
(2.7-8.0)

Yuazzani

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.:05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax:05 22.27.49.13
E-mail : labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com - INP :093001006 - Patente : 35405458 - C.N.5.5.:6368949 - IF: 40110273 - ICE:001699292000019




* CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
.s e I&II ; I ..II : ee *

Laboratoire de Biologie Médicale
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TR

Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI cofrac
Pharmacien Biologiste

. : 3 ACCREDITATION N 8
Ar?cren inferne et Attache au C.H.U. de Montpelier 7, S
gé‘JMd‘31Fefl‘_ ite Hur e de la Faculte de Medecine A

ontpellier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculte >
p\ macie Paris V o : o ’ a6 ol (A
de Pharmacie Paris EXAMENS 17 lc vmbol Acie
ar Facoreditaban
MEDICAUX T

AFAQ AFNOR

414

Dossier : 20060988 Mr BENZAKOUR Abdelmaijid Page N°:3/3
Valeurs références Anteriorités
01-08-2019
Créatinine 1Al 11.6 mg/L (7.0-12.0) 1.9
(Dosage cinétique) 102.7 pmol/L (62.0-106.2)
60

Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) 61 ml/min/1.73m?

(Selon la Formule CKD EPI)

Valeurs de
référence du DFG
en fonction l'age :

< 40 ans > 75 mU/min/1.73m2
40-65 ans >60 mL/min/1.73m2
>65 ans >45 mL/min/1.73m2

Interprétation :

Stade DFG Définition

1 > 90 MRGC* avec DFG normal ou augmenté
2 60-89 MRC* avec DFG légerement diminué
3A 45-59 Insuffisance rénale chronique modérée
3B 30-40 Insuffisance rénale chronique modérée
4 15-29 Insuffisance rénale chronigue severe

5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

*avec marqueurs d'atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou histologiques, ou
marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois (deux ou trois examens consecutifs)
NB : L'équation CKD EPI est validée pour les personnes de moins de 75ans et avec un IMC < 30kg/m2.

r MTO LOGIE Echantillon plasma EDTA

GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

(réalisé par deux personnes différentes, avec deux séries de réactifs et deux épreuves différentes: sérique et globulaire)

Groupe sanguin ABO (0]
Rhésus (D) Positif

Prelevement @ domicile sur rendez-vous

Dr. Quazzani

394, B(i.Zerktogl1i Besd. Le lCasablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.96 / 05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax :05 22.27.49.13
E-mail : labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirecbc.com - INP: 093001006 - Patente : 35405458 - C.N.5.5.:6368949 - IF: 40110273 - ICE: 501699.292l006019




