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

—

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

LU'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 emsérie.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
SOiNs.

Pharmacie :

®  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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

"  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 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 a joindre a |a feuille de soins.

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeqy

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A

3en Abdellah - Quartier de I'Hor
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a Cadre réservé au Médecin ) “
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n Cachet du médecin :

o
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o Date de consultation : ‘-/{ U //\ -(/ 92-‘2 -ﬂ&J\
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g Nom et prénom du malade :- .. el }'*Jr»leé Ac. .= . f"L M Y Age: - Gr
Z Lien de parenté : @ Lui-méme D Conjoint (J enfant

o
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K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances : e,

s

2 Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
2 médecin consell de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseugnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

::rap-ns c uTsE:\R \, la protectiop des don::?s':ﬂnneldsr\- cQOAl

Signature de I'adhérent(e) :-
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et E.qnatura du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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-Sur Rendez-vous- Le 14/12/2021 o acqall
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Marrakech, le: o

MR HABAB EL HASSAN

FACTURE

FRAIS POUR CONSULTATION : 350.00 DH

TOTAL : 350.00 DH

La présente facture est arrctée a la somme de

Trois cent cinquante dirhams.
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Os. Articulation, Musdle . Kinesithérapie, Physiothérapie

Diplomeé des Universites de France (RENNES)
Membre de la société francoise de médecine monuelle Ostéopothique
Ex. Responsable du Service de Rhumatologie de Marrakech

Marrakech, lo JC( 1 /\5/14 |

b AR AR
NR - el Hﬁj.)’_n,/

b |

\

-

TOIRE D'ANALYSES
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q PHARMACIE IBN TOFALIL

€ Dr. AMRAOUT FATIMA

ANGLE RUE IBN ZAIDOUNE ET A.W.DERRRAQ MARRAKECH

LF: 69100260 Pat 45310609 RC : 38276 ICE:001535984000006

Facture N°; 215095

Client:
HABAB EL HASSAN

Date: 16/12/202]

DESIGNATION QTE | Prix Unit [REMIS Total TVA
HUMIRA 40 MG BOITE DE 2 AMPOULES 3 7 763.00 0.00 23 289.00 0.00
Total HT - 23 289.00 I , Total TVA 0.07’ I Total TTC : 23 289.00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Vingt Trois Mille Deux cents Quatre vingt Neuf Dirhams Toute T

‘axe Comprise




Dossier ouvert le : 15/12/21
Prélévement effectué 4 07:17
Edition du : 15/12/214:13:21

Monsieur HABAB EL HASSAN
Date de naissance : 01/01/1956
CIN/Pasp.
Dossier

: 21L953

Prescripteur @ Docteur Abdelkader SARIF

Page :

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(SYSMEX XN 350 / HORIBA ABX PENTRA ES60)

GLOBULES ROUGES
Hématies
lHémoglobine
Hématocrite

-V.G.M.
- T.C.M.H.
- C.C.M.LL

GLOBULES BLANCS
Numération des leticocytes

Formule leucocytaire

Polynucléaires Neutrophiles
Lymphocytes

Monocytes

Polynucléaires Eosinophiles

Polynucléaires Basophiles

PLAQUETTES
Résultat

VITESSE DE SEDIMENTATION

1** heure
2" heure

inf Route de Casablanca et Saf
e Loumami N°7 ( En Face d

A M +ie.

R T T e,

Soil :
SUH;
Soit :
Soit

Soit :

47,2
3181
35,7
2406
9,7
654
6.8
458
0,6
40

229 000

61
96

Normales

(Homme Adulte)

* M/mm°

4,5-5,55
* 9/100 ml 14-17
* % 40 - 50
I 80 -95
pg 28-32
2/100 ml 30 - 35

/mm’® 4000 - 10000
* % 50 -70
/mm?* 2000 - 7500
% 20 - 40
/mm? 1500 - 4000
* % 1-8
/mm’ 40- 800
* 0 1-3
/mm’ 40 - 300
% <1
/mm? < 100
/mm?’ 150000 - 400000
| Normales
* mm | <10
* mm <20

05 24 44 80 82 - 0620 16 0

Antériorité

L1/09721

6720

213000

Antériorité
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Dossier ouvert le : 15/12/21 Monsieur HABAB EL HASSAN ”
Prélévement effectué 4 07:17 Date de naissance : 01/01/1956
Edition du : 15/12/21 4 13:21 CIN/Pasp.
Dossier : 21L953
Prescripteur : Docteur Abdelkader SARIF ;
Page : 2/3
BIOCHIMIE
Glycémie a jein-------- S— 1,12 * g/l 0,7-1,1 1,01
Soit : 6,2 mmol/l 3,88-6.11 5,6
(Methode enzymatique a la glucose oxydase Konelab 20 i Thermo)
HISTORIQUE
1,2|GLY (g/1) Lj2 | # v
1,05 e | T
0,9
0,75
0,6
045 |- AL A
03 §
0,15]
e R Ll
S Dt -mﬂ‘. ot gyt gt
Créatinine --= 1291 * mg/ 7-12 14,77
Soit : 114 pmol/I 61,88 - 106,08 131
(Methode enzymatique Konelab 20 i Thermo)
Valeurs de réference en fonction de l'dge:
- Nouveauné :7-10 mg/L soit 60-90 pumol/L
- | er semaine : 2-5 mg/L soit 20-45 pmol/L
- lerannée :2-10 mg/L soit 20-90 pmol/L
-4al0ans  :3-8 mg/L soit 30-70 pmol/L
-10aldans :4-10 mg/L  soit 40-90 umol/L
T & Résiats
W Min: 7 mgn
W M 12mgh

& Rond Point Route de Casablanca et Safi
. Immeuvble Loumaml N°7 ( En Face de Me Donald's )

BP 40000 . Marrakech - Mar,

oC -

Telepho 05 24 44 F\ﬂ 82-06 2046 (
Urgence: 06 13 65 39
E-mail : 1aboalatlasg@gmail.com

00 26 r
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Monsieur HABAB EL HASSAN
Date de naissance : 01/01/1956

CIN/Pasp.
Dossier 1 211953

Prescripteur : Docteur Abdelkader SARIF
Page : 3/3

meuble Loumami N°7 ( En Face de M
i P 40000 . Marrokech - Maroc -

POtassiun ===sesemmmmmcmco e g 4,20 mmol/l 35-5.1 4,00
(Technigue : Potentiometrie indirecte Konelab 20 i Thermo)
Acide urique ------=-s=sms-mmenanen e : 42 me/l 20-60 52

Soit : 250 umol/l 119 -357 310
(Methode enzymatique Konelab 20 i Therma)

|
Hémoglobine glycosylée --------asmmmmmmmmeennea- : 5,50 % 5,70
(Technique HPLC -723 GX TOSOH)
Interprétation :
Valeurs de référence chez les sujets non Diabétiques : 4 - 6 %
Objectif optimal chez les sujets diabétiques : < ou égal 4 6,4 %
Taux ininterprétabie en cas d’hémolyse.d'hémorragt’e.
de transfusion sanguine, de traitement stimulant l'érythropoiése, d'hémoglobinopathies
ou d'insuffisance rénale grave.
IMMUNO /SEROLOGIE
Protéine C réactive --=s-semecmmecmcaccmcanncnoness : 2,4 mg/l <6 6,0
(Immunoturbidimétrie KONELAB 20i )
Rond Point Route de Casablanca e Saf e 0524448052-00 20460076 N

; L0 13
Urgence: 06136 7 ;ﬁg
g-rall : lahoaiatlas@agrmail.com L=




LABORATOIRE | S -
AL ATLAS 4 T =Wl

D'analyses Meédicales ;

PORATO &
AL ATLAS

Dr. Dalila Boulouha Lagdgyblada.n
Phov raarien Seologiate .yl d.addaa. s
Blochimie cinigue il _igopgt alr Gygatalt :‘E_,r_.s".x A
Bocténologhe Mmecionk Laspabll al s Al pl_c
H&malclogie Cditique Viringe Médcae ettty e Lzl @l ¥ N ER [y
Imrunoiogie SpReviciogie LS Yglotd ol io ol

PATENTE : 64210120 - IF:18735638 - ICE:001557764000057

Marrakech le 15 décembre 2021 Monsiecur HABAB EL HASSAN

FACTURE N° [50433

Numération formule sanguine
Vitesse de sédimentation ---
Glycémie (a jelin)

Créatinine : 28
Potassium -ei

Acide urique --- — 30 §
O L L T L ————————————— 11,8181 |

veliiocl Ro-RRevRivelfueiiveRive)
w
o

Protéine C réactive

100 i Total : B383,8181

Prélevements :

Sang i  Pci 1,5

TOTAL DOSSIER 432,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Trente Deux Dirhams
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¥ MUPRAS Réf. : PR0O3_004

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

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

O Y L O E TN

Matricule : (% O _S N° CIN: 'P) 5 00645 9)

Adresse : 93 1;1 W A G/” VD\B.\BB'\ Q, &WMZ/LVL(/L‘ \\‘L}"QMAPMA

Bénéficiaire de soins : %Adhérent 0 Conjoint 0 Enfant

Partie réservée au médecin traitant
Je soussigne : Spécialité : [’H TRl Ar1olo but
N°ICE : N° INPE :
Certifie que Mife, Mmre, M. : HAP:AB cL 4 SSAN
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois O Entre 3 et 6 mois )XA vie

Arguments cliniques et résultats des examens cnmplémentmres récents justifiant le diagnostic et traitement :

‘fuﬁé}uufﬁe/\o}m W€ 7, o-Aore oic ,m%cc;g fewple

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : Ab AL 'LM u Y'{A > f;v /(,.J ,A LY d S

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et vérltables

raita:  JIALENUS ny;g//\ogfpzam

Cachet et signature du médetin traitant :

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données  caractére personnel, MUPRAS garantic la confidentialité des informations communiqué es

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec@mupras.com




