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

Conditions générales :

" Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

"  L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre;
jointes & '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,

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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.
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Quartier de 'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS
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de Royal Air Maroc N, )
WMaladle O pentaire DAutres
Cadre réservé a I’%phér'gnt”iel = -
Matricule :* .C.J A ................... Société

O Actif

Nom & Prénom : -

& Pensionné(e) O Autre

B &bty
Date de naissance

(<
e 5.0, LN WX A
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : - Sl - Fl

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : @—Lul-m

Nature de la maladie : - & ;

En cas d'accident préciser les

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  \° W21-620208
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

RO 0, b ) ke
Not:‘i:adhérenﬂe] MONAGHEIR.

Total des frais engagés :
Date de dépét :

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Montant détaillé

Cachet et signa*ure du Médecin
attestant le Paiement des Actes

des Honoraires

| NTE TR Vil

.
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Montant de la Facture

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
...................... )
VOLET ADHERENT -

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticied est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Yassin SAYERH ' faliadl ;s ygiSall
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Dr. EL HAJAJI MOHAMED
Abderahmane serghni— Mohammedia.

ICE: 001855144000069 INPE: 093002509 Pat: 39574999 IF: 20719572

FACTURE N° :211100352

MOHAMMEDIA le 08-11-2021
Mr MOUSSAFIR MOHAMED

2111080174
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E25 E
0216 Numération formule B8O B
0241 (Cytologie, culture, identification B90 B
0242 Antibiogramme B60 B
0361 PSA B300 B
0370 ICRP B100 B

ICommentaire CRP = HN

Total des B : 630

TOTAL DOSSIER : 600.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirham S.
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LABORATOIRE
CENTRAL

Dr. Mohamed EL HAJAJI

Date du prélévement :08-11-2021 a 15:23
Code patient : 2009280178

Né(e) le : 15-06-1949 (72 ans)

Edition du : 09-11-2021

LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
(i)l s Lo 3) -
Microbiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - Fécondation in vitro

ﬂ_“!..\_a_h_l‘

Mr MOUSSAFIR MOHAMED
Référence : 2111080174
Prescripteur : Dr SAYERH YASSIN

EECTERSE SRR

R L R O
B AR

EXAMEN MACROSCOPIQUE
Aspect :
Couleur:
EXAMEN CHIMIQUE
pH:
Glucose :
Albumine :
EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes :
Hématies :
Cellules épithéliales:
Cellules rénales :
Cellules vésicales :
Levures :
Cylindres :
Cristaux :
Trichomonas :
Oeufs de Parasites :
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Examen direct :
Numération de germes/ml :
Culture sur milieu specifique:
Cultutre sur sabouraud (mycologie)
OBSERVATION :

www.labocentral.ma

j EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Clair
Jaune
6.0
Négatif
Négatif
2 élts/mm3 (<10
5 élts/mm3 (<10)
2 élts/mm3
0 élts/mm3
0 élts/mm3
Absence
Absence
Absence
Absence
Absence

Flore microbiénne absente
0

Stérile

Sterile

URINES STERILES

Dr. Mohamed EL HAJAJI
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Tél.

10523 312031/ Fax:0523 310146 - GSM
Pour le Prélevement a Domicile Veuillez Contacter

:06 6117 89 24 - E-mail: Ic2amohammedia@gmail.com
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LABORATOIRE
CENTRAL

l@

Date du prélévement :08-11-2021 a 15:23

Code patient : 2009280178
Né(e) le : 15-06-1949 (72 ans)
Edition du : 09-11-2021
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
Aol dl

Microbiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - Fécondation in vitro

Dr. Mohamed EL HAJAJI

Mr MOUSSAFIR MOHAMED
Référence : 2111080174
Prescripteur : Dr SAYERH YASSIN
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NUMERATION FORMULE SANGUIN

GLOBULES ROUGES
Hémoglobine

Hématocrite

VGM

TCMH

CCMH

GLOBULES BLANCS
FORMULE LEUCOCYTAIRE

Poly. Neutrophiles
Soit:
Poly. Eosinophiles
Soit:
Poly. Basophiles
Soit:
Lymphocytes
Soit:
Monocytes
Soit:
Total

(Cytométrie en flux Sysmex XT-1800i)

519 M/mm3
15.40 g/dl
45.80 %
88 3
30 pg
34 g/100ml
11 2204 /mm3

71.30 %

8 000 -/mm3
1.50 %
168 /mm3
040 %
45 /mm3

19.20 %

2154 /mm3
7.60 %
853 /mm3
100 %

NUMERATION DES PLAQUETTES

PLAQUETTES
FROTTIS SANGUIN

304 000 /mm3

(4.20-5.00)
(12.00-16.00)
(35.00-51.00)
(83-93)
(26-35)
(31-37)

(4 000-10 000)

(2 000~7 500)

(100-400)

(0-150)

(1 000-4 000)

(100-1 000)

(150 000400 000)

22-03-2021
5.47

15.80

48.00

88

29

33

11 000

55.10
6 061
5.20
572
0.70
77
28.90
3179
10.10
1114
100

246 000

Formule sanguine : Iégére leucocytose,neutrophilie

Dr. Mohamed EL HAJAIJI
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RDC :1 Immeuble EL HORE , Blv Abderahmane Serghini - Mohammedia - Maroc

Tél. : 0523 312031/Fax:0523310146-GSM
Pour le Prélevement a Domicile Veuillez Contacter

: 06 61 17 89 24 - E-mail: Ic2amohammedia@gmail.com
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES ““

(i Il oLy o] 3) - dda—> |
Microbiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - Fécondation in vitro

IO

tasoratoiRs [ Dr. Mohamed EL HAJAJI
— Date du prélévement :08-11-2021 a 15:23 Mr MOUSSAFIR MOHAMED

Code patient : 2009280178 Référence : 2111080174

Né(e) le : 15-06-1949 (72 ans) Prescripteur : Dr SAYERH YASSIN

Edition du : 09-11-2021 g

DOSAGE DE PROTEINE C REACTIVE(CRP)

Résultat : Négatif
22-03-2021
Titre : 3.9 mg/l (<6.0) 8.6
(US par Néphélémétrie)
Remarque :

La procalcitonine (P.C.T) est disponible, elle permet :

1-Diagnostic précoce de l'infection bactérienne systémique, du sepsis et de la défaillance multix-viscérale.
2-Indication de la sévérité et du pronostic de l'infection.

3- Diagnostic différentiel entre infection bactérienne et infection virale.

4- Diagnostic différentiel entre infection systémique et maladie inflammatoire aigue.

5- Surveillance de la survenu d'infection chez les patients & haut risque (transplantés, immunosuppression,)

___ MARQUEURS TUMORAUX

b sl bl i Bl L N A e }ﬁ-_-:-,

*ANTIGENE SPECIFIQUE DE LA PROSTATE

(Technique Chimiluminescence.Access2)
28-09-2020

PSA total 1.93 ng/mL 2.59

Valeurs usuelles en (ng/ml)

<40 ans :0.21-1.72
40a49ans : 0.27-2.19
50a 59 2 0.27 =3.42

60 a 69 :0.22-6.16
>69 : 0.21-6.77
www.labocentral.ma Dr. Mohamed EL HAJAJI
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:0523312031/Fax :0523310146 - GSM : 06 61 17 89 24 - E-mail: Ic2amohammedia@gmail.com
Pour le Prélévement & Domicile Veuillez Contacter : [EEISEES




