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

—_
Conditions génerales : . .

*  lecadreréservé a l'adhérent doit étre dumient renseigné .

L]

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maiadie

- La validité de |z feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, (‘h;rurg cale, soins dentaires speciaux,

extractions mulitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses nudntwn'-s ou orthopédigues ains

gue pour tous les actes effectués en serie . -

» En cas d’ accident, une declaration pre‘-c::anr les causes et circonstances de P'accident est a joindre 3 ia feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vigne une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= i; f3cture ainsi gu'une copre des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
iointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un_oli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 4 la feuille de soins.

Reééducation :

- LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

*  Pour ie remboursement, (a3 facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

» En cas d2 prothéeses ou de traitement canalaires, "accord préaiable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois
1S J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de fa lor n* 09-08 relative a la protection des personnes physigues a I'égard du tratement des donneey
r

4 caractere personnel

MUPRAS
r

P g —— Déclaration de Maladie
2~ MUPRAS '

(s
Mutuelle de Prévovance
&4’ Actions Sociales

N w21-661148 o/

de Roval Air Maroc ) Ix
@ maladie Upentaire U0.'.:tique Oautres
Cadre reserve a 'adhérent (e) )
Matricule ) \L) 7 % SOCfé[é . //Zﬁ/' P e 7 T .‘..‘..,. e - Fte:
O Actif (B Pensionné(e) O Autre 1 LAWY BvAR &

IOML ALY e

Date de naissance ; 6) )L
Lf"’fv u U-"" T ..:f..}?’.’-{. -

Nom & Prénom :

Adresse :

Dhs

Tél

Cadre réservé au Médeci

Cachet du médecin :

Date de consultation : @

MN° o A-A-215/2018

E‘: Nom et prénom du malade : - -2

b

3 Lien de parenté : D Lui-méme 2 Q Conjoint

3 Nature de la maladie : - Al C&‘: ti'f' CBusdte & 3 i

] " a

f'a' En cas d'accident preciser les causes et circonstances | S

4_?: Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiguer les rmseu.ncmer;,[; ;,o,q,gr:nnf-certl.e ¥ litt(’f‘!lﬂﬂ du
'¢, médecin conseil de la Mutuelle 4 ‘_\ N, L«_!L’ ' \

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur.la présenté'dédaﬂ_imon. e cfe‘-clare
avoir pris Fonr‘ans??nc? de la clause relative a la protection des données petsornellés. - i
il B .. ol
Fait a : fH" Le: ¥
Signature de l'adhérent{el Beemennns ot
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1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Ca et signature du Médecin at t Orie ¢ . acte pratiqué en indiquant la nature des scir
Actes Actes Ceefficient des Honoraires estant le Pajement des Actes

Important : |

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

N M3
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. LOT 201583
EXP 05/2023
PPV 75 00DH

LOT 201583
EXP 05/2023

PPV 75.00DH

Glucovance 500 mg)5 mq 5
mprimés pelliculés B/30

PRV: 47.40 DH

[ucovance 500 mg/5 mg -
mprimés pelliculés B/30

PRv: 47.40 DH

lucovance 500 mg/smg CD
mprimés pelliculés Bf30

PPY: 47.40 DH

Glucovance 500 mgf5 mg ¢
Comprimés pelliculés B/30

PV: 47.40 DH

ucovance 500 mg/s mg (&

Clmprimés pelliculés B/30

P

1 47.40 DH

b g
T 23,4

PE

EJ: 98 2o

el

LOT 23‘@

PE|

lucovance 500 mg/s mg
omprimés pelliculés B30

PV: 47.40 DH
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Docteur KORCHI Mohamed (|| «E-Lﬁ ol u:u ) ,:..f al\
_ Médecine Générale % )(‘L ?1_'_“ = |
Dipléme de Diabetologie ' S ST
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Meédecine Générale
Diplome de Diabetologie
Echographie
Diplémé d’Echographie de I'Université
René - Descartes de Paris
Expert assermenté auprés des tribuneaux

3, Avenue du 2 Mars - (Q.) gelinall all - ula2 6 53
AGADIR -Téléphone : 05 28 22 81 90 05.28.22.81.90 : cidll - s
INPE: 041086075 INPE: 041086075

FACTUREN° Agadic, is 25),/1@/200? A

Malade :
- —eNom: TCI gh‘\
- Prénom : ; j FQ‘I}/\Y\ EA

- CIN N*: Date de Naissance :
Diagnostic :
£ g
Diagnostic des actes Honoraires
P - :
(omCutia Vo, Noo,apH.

FC }’1(;,:__ ,;:)(OC{}/ ﬁ?ﬁvﬂH "
e T
I Net a payer / \\ 300 2 & Oﬁtr

Patente: 48107912 I.F: 75701630 ICE: 001698778000026




LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES
I AV DES FAR, LES CHALETS, 86350 INEZGANE. Tél/Fax : 05.28.33.39.75

PAT 49300046 INP 043001239 1F 76936360xICE 1626255000008
Bénéficiaire : | Mme JDAIR Fatima | Prescripteur : J DR MOHAMED KORCTHI

[FACTURE N° [ 2110262165 | [ Facturéle : | 26/10/2021

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA Prélevement sang adulte EZ5 B
1106 (Cholestérol total B30 B
0111 Créatinine B30 B
0118 CGilycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 I'riglycérides B60 B
)135 Urée B30 5]
1216 Numération formule B8O 13
Total ~ [-360 TOTAL DOSSIER : | 421 Dhs »
B:

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent vingt et un dirhams
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Laboratoire Jamal d'Analyses Medlcales

- Docteur en Pharmacie
- D.E.S de Biologie Médicale

- D.E.A. de Microbiologie - Enzymologie - Nutrition

- Doctorat d'Université mention Biologie-Santé
- DIU de Biologie de la reproduction

- DU Assurance Qualité En Biologie Médicale

- Auditeur IRCA en SMQ SO 9001

- DU Auditeur Qualité En Biologie Médicale

- Chargé de cours UMVI

- Evaluateur Technique COFRAC ISO 15189

Dr. Jamal ELKAISSOUNI

Prescripteur :

Ville ; AGADIR

Dr KORCHI mohamed

AT

Dossier n°: 2110262165

Enregistré le :

26/10/2021 a 10:03
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Mme JDAIR Fatima
DDN : 01/01/1962

Ville : chtouka
26-10-2021 a11:00

HEMATOLOGIE

NUMERATION GLOBUILAIRE( Sysmex 4000i)

NUMERATION ET FORMULE LEUCOCYTAIRE

Hématies : 4.63 millions/ml (4.00-5.40)
Hémoglobine : 13.5 2/100ml (12.0-16.0)
[Hématocrile : 40.1 a (37.0-46.0)
V(M . 86.6 p3 (R0.0-98 0)
TCMIT 29.2 pe (26.0-32.0)
CCMITL : 33.7 % (30.0-36.0)

LEUCOCYTES : 7 560 /mm? (4 000-10000)
PNN : 62 % soit 4 687 /mm? (2 000-7 500)
P.Eosinophiles : 3 % soit 227 /mm?  (<500)
.Basophiles : I % soit 76 /mm?  (0-100)
Lymphocytes : 28 % soil 2117 fmm? (1 500-4 000)
Monocyles : 6 % soit 454 /mm3  (100-800)
NUMERATION PIAQUETTAIRE

Plaquettes : 198 000 /mm?3 (150 000-400 000)

BI()(;HIMIE 1S‘ANGUINE GENERALE ET SPE’CIALISEE Fchantillon sérique
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RESULTAS RECTO-VERSO

Glycémie a jeun # 2.44 g/L (0.70-1.10)
~ DY —————

{ Hexokinase G6PD-H) 13.5 fmiol/L. (3.9-6.1)

Urée 0.35 g/l (0.10-0.50)

(Test cinétique & l'uréase)

Créatinine , 5.5 mg/L (3.0-11.0)

(Méthode de jaffé zinétique) 42.0  pmol/L (22.9-84.0)

Page :




Clairance de la créatinine
DEG calculé selon la formule MDRD :
— Insuffisance rénale modérée : 30 — 60 ml./min
— Insuffisance rénale séveére : 15 — 30 mL/min
— Insuffisance rénale terminale : < 15 mL/min

Triglycérides #

(Dosage enzymatique)

Cholestérol total #

(Dosage enzymatique)

HBAlc

(GBTosoh)
INTERPRETATION:
<6 non diabétique
0,58 bon controle
>8 mauvais contrdle

Dossier n?; 2110262165

138

1.05
1.2
2.21
5.7

8.4

mL/min

g/L.

mmol/L

g/l

mmol/L

%

i —

(0.50-1.50)

(0.6-1.7)
(<2.50)

(<0.5)

Dossier validé par : Jamal EL KAISSOUNI

Mme JDAIR Fatima
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