RECDMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
sons.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 4 joindre & la feuille de soins.
ntaire : ‘
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

mois. J

T PECOMUpras.Com—— _ ——

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N° P19- n57434

(JOptique OAutres

MUPRAS

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

%Ma!adie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............ %CC‘}’ ....................... Société :
O Actif Pensinnné[e}

Nom & Prénom :........... IQDM_ F‘(L,.(J < t -—(\,A/

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : e

Cent
“"Iﬁ

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.....\... S\en

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees p E?nnelles (

Faita: . ‘&A>Es ... '24
Signature de l'adhére




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des mbre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant & nature des soins
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7J@7 ¢ Conlsultation a domicile
[/ * Hospitalisation a domicile
| Dr. LOUAI Koubaa .
| 24h/24 e Medecin de famille
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Gsm.: 06 64 20 87 14 /E-mail : docteurlouai@gmail.com
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u x Y v I E Date code client pa
horrecare Grovidar 02/01/2021 LO05S 1
mnmorre Hv")<!‘-_-!(;(‘
Mr MAJBAR Abdellali
Facture N°: LO05S / 21 Casablanca
Référence désignation quantité (mos | py TOTAL
de location)
L005S concentrateur d'oxygéne haut débit 1 7 000,00 7 000400
Date de début facture : 02 /01 /2021
Date de fin de facture : 01/ 02/ 2021
1 Kit consommbale Oxygene 1 490,00 490,00
1 Oxymeétre de pouls - - -
TOTALTTC 7 490,00
Arrété la presente facture a : sept mille quatre cent quatre vingt dix dirhams
OXYVIE sarl - 151, Rue OUSSAMA BNOU ZAID étage 2 cite gauche N G Quartier Maarif Casablanca - RC :222977 - Patente : 36380180

IF:-110119050 CNSS : 8507826 ICE : 002705954000030 - Fixe mob : 0608 642 433 - Fax : 0808 542 302 - Email: oxyvie21@gmail.com




“%”NIUPRAS

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

:

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

Le............./20....

|

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : .
' NometPrenomdeladherent i
' NometPrénom dubénéficiaire -

AN S

e-mail : Dy pedindstikaadad .2 Phones: v

AREMPLIR PAR LE PRATICIEN

Jesoussigné :.....L_2.. Loedcat... [a.cul Dags. ju
EstlmequeletatdesantedeMIIe Mme, 1K A(/.,fa..\" iy

Nécessite ..

/AF; 2 / “ “

] I""/ /1...»’ -.‘.J,.’.:.T.‘
3

Une hospitalisation de (approximatif) .....

A (préciser ['établissement hospital rerl_

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

| de la MUF’R

""7?/ / f rU’fp

Cachet,date etsignature dupraticien

i Renselgnements sur Ia nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil ’

~ )
w;ﬂ [ 7 P %

A REMPLIR PAR LE MEDECH J CONSE!L DE LA MUPRAS

Décision :

"N _.B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de |a rejeter.

—4

sile : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45/ fax : 0522 22 78 18

Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
Beéme Etage. Casablanca
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Laboratonre SQALLI d'Analgses Médicales

Laboratoire certifie IS

afaQ

Qualité

0 9001 v.2008

i_aboratoire

I e Nege
QALLI fjﬂl’l :n'r‘lf.'k,lw Ivers

C

Anmlygses Medicales Pt e )

Prélévements & domicile
surrendez-vous

Mr Abdelali MAJBAR

Demande N° 2101020055
Date de I'examen : 02-01-2021

Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin h iol ::, iste

cine U de pha

FACTURE N° : 210100502

yrmacie de Ce
1 jalite en sciences de

Casablanca le 02-01-2D21

‘ Analyses :
Récapitulatif des analyses
N Analyse Val Clefs

9105 Prélévement sanguin E25 E

DEP DEPL A DOMICILE ES0 E

0142 LLDH B50 B

0216 Numération formule BE&O B

0370 CRP B100 B

0458 Procalcitonine par immunomarquage B400 B
D—-Dimeres B250 B

Total des B : 880

TOTAL DOSSIER : 1050DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25
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Laboratoire SGALL! d’Analyses Médicales IR
boratoira certifie 1ISO 9001 V. 2015 4 FNOR CERTIFICATION
NMILOUD Loubna. Medecin biologiste. ﬁ
o
s avkismlidda ndEal g
Date du prélévement :02-01-2021 a 13:46 " Mr MAJBAR Abdelali
Code patient : 1911260056 | Dossier N° : 2101020055
Né(e) le : 01-01-1953 (68 ans) Prescripteur : Dr Louai KOUBAA
T T
HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

“Les valeurs de référence sont auromaﬁQuement éditees en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e)"

: : 26411-2019
Hématies : 3.89 M/mm3 (4.00-5.65) 4.46
Hématocrite : 33.70 % (37.00-49.00) 39.70
Hémoglobine : 1190 g/dL (12.50-17.20) 14.10

VGM : 87 fL (80-101) 89
TCMH : 31 pg (27-34) 32
CCMH : 35 g/dL (28-36) 36
Leucocytes : 25110 /mm3 (3 600-10 500) 7 040
Polynucléaires Neutrophiles : 9% % 62
Soit: 24106 /mm3 (2 000~7 500) 4 365
Lymphocytes : 1 % 30
Soit: 251 /mm3 (1 000-4 000) 2112
Monocytes : 3 % 6
Soit: 753 /mm3 (<1100) 422
Polynucléaires Eosinophiles : 0 % 2
Soit: 0 /mm3 (0-600) 141
Soit: 0 /mm3 (0-150)
Plaquettes : ‘ 252 000 /mm3 (150 000-450 000) 69 000
Commentaire : hyperleucocytose.

Polynucléaires Basophiles : 0 % 0
0
|

Valide par : Dr. BENMILOUD Léubna
Z;a A P —

Page|
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| ALLId’Analyses Médicales
& oratoire certifie ISO 9001 v.2015

afag
150 5001]

Qualité
AINOR CERTIFICATION

Analyses Médicales]

2101020055 - Mr MAJBAR Abdelali
_ HEMOSTASE ‘

D-Dimeéres : 0.54 pg/mL (<0.50)
(Tech: Konelab30 - Thermo fisher)
Résultats techniquement controlés sur le méme prélévement.

BIOCHIMIE SANGUINE

26— 11 -2019
Protéine C-réactive (CRP) 263.0 mg/L (<6.0) 1.0
(immuno{urbidimétrie — KONELAB20 - Diasys)
Protéine C-réactive (CRP) 26300
2630 4
225.2
187.4 |
1494 |
1119 - |
741 ) A ' I
36.3 {1.00 - - I
=1.5 == |
26-11-19 02-01-21
Lactate-déshydrogénase (LDH) 322 UI/L (135-225)

(LDH IFCC - Konelab 30 - Thermo fisher)
Résultats techniquement controlés sur le méme prélévement.

Indice d'hémolyse 0 = Absence d'hémolyse
Procalcitonine (B.R.A.M.S) 4.130 ng/mL
(Tech: ECLIA)

Inteprétations :

- PCT < 0.5 ng/ml : Représente un faible risque de sepsi sévére ou de choc septique.

- PCT>0.5 et <2 ng/mi: Risque modéré d'evolution vers une infection systémique sévére.

- PCT > 2 ng/ml : Représente un risque élevé de sepsis sévére ou de choc septique sévére.

Il est recommandeé de recontrbler la PCT dans les 6-24h pour toute concentration > 2 ng/ml.

La PCT se démarque de la CRP, protéine précoce de la phase aigue inflammatoire par une normalisation plus rapide malgré la persistange
de l'inflammantion.

Valide par : Dr. BENMILOUD Loulina
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Procalcitonine (B.R.A.M.S)
(Tech: ECLIA)

Inteprétations :

- PCT < 0.5 ng/ml| : Représente un faible risque de sepsi sévére ou de choc septique.
— PCT>0.5 et <2 ng/ml: Risque modéré d'evolution vers une infection systeémique sévere.
— PCT > 2 ng/ml : Représente un risque éleve de sepsis sévére ou de choc seplique sévere.

Il est recommandé de recontrdler la PCT dans les 6-24h pour toute concentration > 2 ng/m/.

La PCT se démarque de la CRP, protéine précoce de la phase aigue inflammatoire par une normalisation plus rapide malgré la persisfa

de l'inflammantion.
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2101080077

0.170 ng/mL
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