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

Londitions générales : l

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- L2 wslidité de la feville de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

" ‘entente préalable est exigée r toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopéditues i :
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de | accident £* 3 joindre 3 la feuille d

W, i (.

soIns.
Pharmacie : g
- Les vignettes des médicaments doivent tre obl igatoirement jointes aux ordonnances F
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe 4‘
Radiologie et Biologie : ,
* La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent é:wi

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement l
*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil m_i‘

la mutuelle, l‘
Optique : |
*  Uordonnance du médecin p ripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feullle de soin

Rééducation :
-

U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d-:-i
rééducations z
Pour 1bourse Cture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre 3 la feuille de soins

Dentaire

F
l
ville de soins esf
]

a radio-aprés soins e ou de traitement canalaires

s En cas de prothéses € traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la fey

obligatoire avant le début de traitement,
" cture doit étre jointe 3 la feuifle de soins pour toute demande de remboursement H
= i

t obligatoire en cas de prothéses

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
-

laration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin p

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge

pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

ta loi n* 09-08 relative {1 traite

La MUPRAS garantit le respect de

@ 1a protection des parsonnes physiques i I'égard ¢

ractére personnel

MUPRAS :

19

Autorization CNCP N°  ALA-215/20

Declaraticn de Maladie

2“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W21-643803

& d’Actions Scciales -
4 de Royal Air Maroc o (

|

I Maladie Opentaire Uoptique , Autres

———- . Cadre rése| /Egdherent e)
Iatricule : f

M

~Société : -
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CAKTES:
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2Ur BAKAL B
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371 PI ce du Marché Quartier Ing
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Tél. +0524 34 3
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Cachet du médecin :

Q"c
i) \}uﬁ}

Age:: t';'-//cﬁ-?‘ //j‘)/j/

Jom et prénom du ma dde
E

Lien de parenté : O Lui-mér @/C_C:HJUI 0 Emart
—
Nature de la maladie ;e e (C&‘?C/é( £ 7L 7 )
n cas d'accident préciser les causes et cifconstances :
a5 r un caract onfidentie S renseignements Sous. picenfidentief 3 Fatteption du

honneur I'exactifude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

se relative a la protection des données persennelles
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avoir pris cgana s«wncv}!eh cr
Faita: f e o
Signature de l'adhérent{e) =
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Docteur Brahim BAKAL JLE.a ﬁ@lﬂbﬁéﬂ|
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LABORATOIRE AZLI D'ANALYSES MEDICALES

INPE: 077164390 IF: 25227998 ICE: 002074967000084 TP: 67100542

MARRAKECH le: 14/07/2021

FACTURE N°  3473/21

Médecin

Nom du patient MME TIZRIT MINA

Examens - NFS- VS- CRP- AU- CREAT- HBAIC
Cotation B 370

Montant 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: QUATRE CENT DIRHAMS
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LAMORATOIRE AZL|

D'analyses Médicales

Dr. CHINBO Mehdi
Médecin Biologiste

- Diplémé de la Faculté de Médecine de Marrakech

- Ancien médecin biologiste attaché des Hopitaux de Paris
- Diplome spécialisé en Hématologie Hémostase de l'université Paris-Descartes

- Diplome universitaire en infertilité du couple, médecine reproductive, spermiologie

Prel

et PMA a Montpellier

avement du 01/07/2021 a 1

Résultats édités le: 01/07/2021 ||

Prescripteur: Docteur NFS
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MME TIZRIT MINA

Dossier N°

19C386

HEMOGRAMME
(Sysmex XS 10001)

Page: 1/2

Valeurs de référence

NUMERATION SANGUINE
GLOBULES ROUGES. .. ......c.v.v... 4,32 M/ mm 3 3,80 a 5,90
HEMOGLOBINE. . . . .. ... Y u /1?, g/dL 12 a 16
HEMATOCRITE. . . . ..ot iiieeinaan 36,4 34,0 a 50,0
VEMicivsssvsasnnassvanuEassissag 84,3 e 80,0 a 100,0
TCMH . . v o v « v 4 5 & % Wi aesmEe € % ¥ 5 & o 25,7 Pg 27 a 33
COMHE . a5 s ihy srapmessons9ss 30,5 g/dL 31 a 36
PLAQUETTES . . . . ...\ iieeianennn 262 102 /mm? 145 a 450
GLOBULES BLANCS: : o vewimem s s 555 5 5 7 160 /mm? 4 000 a 11 000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 47,4 %

Soit 3 394 /mm°® 1 700 a 7 700
LYMPHOCYTES : s o 2 s 4 4 s wmsaaw s 85 54 44 40,4

Soit 2 893 /mm? 1 000 a 5 000
MONOCYTES . . .\t v ie e e iieeeieee s %2 %

Soit 580 /mm? 200 a 1 500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 3,8 )

Soit 272 /mm? 0 a 500
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,3

Soit 21 /mm? 0 a 100

- Anémie 'hypochrome.

Biochimie — Hématologie — Bactériologie — Virologie — Parasitologie -

Dr. CHINBQ Mehdi "
Mo etrrr el g T~ :

ABORATOW |
skejour S(:comu/& ? Martakoech

_Tel/Eax05 24 49 32 07

e

Immunologie — Biologie de la reproduction

. ASKejOUr Socoma A Lot 89 Marrakech (a coté de Feran Trab) - (! ), o) S0 89 LogS g0 Hen Sl

Tél/Fax: 0524493207 Email : azlilabo@gmail.com TP : 67100542

IF:25227998 INPE: 077164390 ICE : 002074967000084 CNSS : 5994836
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D’analyses Médicales

Dr. CHINBO Mehdi

Médecin Biologiste

- Diplémé de la Faculté de Médecine de Marrakech

- Ancien médecin biologiste attaché des Hopitaux de Paris

- Dipléme spécialisé en Hématologie Hémostase de l'université Paris-Descartes

- Diplome universitaire en infertilité du couple, médecine reproductive, spermiologie
et PMA a Montpellier

/07/2021 a 12:1
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Prélévement du

Résultats édités le:

Prescripteur: Docteur NFS
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MME TIZRIT MINA

Dossier N~ 19C386

Page: 2/2

VITESSE DE SEDIMENTATION

lére HOULE. . sciwsswsswasuswsssa 32 mm/h
—
(Technique de Westergreen)

Inf & 20 mm/h

BIOCHIMIE SANGUINE
(BIOSYSTEMS A25/Al15)

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlc)....... ¥ 9,50 4,0 a 6,0 ¥ (Selcon NGSP)
(HPLC (Automate: TOSOH GX-723))
1técédent du 19/12/19 - 09:38 : 10, 60
b B
_____u-""_ T ———
- 10,6
° 7.3 ‘ \\T
9.5
7 t ; "

12/03/2019 19/12/2019 01/07/2021
CREATININE . - 5 w5 55«50 6 wiw s o s wie s w1740 mg/1l 5,00 a 12,00 mg/l
(Colorimétrie: Jaffé)

ACIDE URIQUE 33,90 mg/l 24,00 a 57,00 mg/1
Colorimétrie enzymaticue)

CRP (C- REACTIVE PROTEINE)

rbidimétrie)

inf ou égal a 6,00 mg/1l

Total de pagfas: 2
Dr. CHINBO-Metrdr
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Biochimie — Hématologie — Bactériologie — Virologie — Parasitologie ~ Immunologie — Biologie de la reproduction
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% GLYCOW@MOGI OBIN REPORT

2021/07/01 13:27
TOSOH CORPORATION v01.24
NO: 0018 TB 0002 08
1D: 20210701059
CAL(N) 1.1310X + 0.8558

NAME % I TME AREA
P 0.0 0.00 0.00
ATA 0.8 0.:28 15.61
A1B 1.8 0.35 19. 86
2 1.3 0. 45 27.31
[LA1CH 3.0 0.587 60. 50
SA1C 9.5 0.71 154.84
AD 86. 3 1.04 1757.58

TOTAL AREA 2035. 81

HbA Ta a9.5%
HbA1 11.2 % HbF 1. 8 %
0% 15%



