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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

armacie : ':'_-»

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. =y
diologie et Biologie : "
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cﬂ"ll:lenﬂei} doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demw\”‘ le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
téducation :
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 a joindre a 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
v

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
P Prise en charge : pec@mupras.com
P Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
) caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: D5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Déclaration de Maladie

N° P19- 0453;, ) |30

MUPRAS

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

(J)Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) 5

Matricule .......... ém « SOBME Svnmrnnuillem g i s s

O Actif @ Pensionné(e) (O Autre:.

Nom & Prénom :. KH@KD L.l ; A ,g 027

Date de naissance ............ - e ..2!1'/& ;

Adresse w........oceevveemeeaiaicnennans ¢J‘/ZZ.«Q,’) f—._g_,»Qﬁ\.S.g\

Tél. o’gé?/’ S.\..)C{,ky ..... Total des frais engagés :.. .. Dhs
Cadre réservé au Médecin - — o -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..%. 0. /A A~

Nom et prénom du malade ;...\ A D Ak
Lien de parenté : (O Luiméme &/
Nature de 18 matadie ... N N e

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ..........ccceeevverereeeeseersseeereres Nnnnerssagonsnsensrnesesns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confideriti

meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissance de la clausg relative a la protection des données persnnnella
Faita:... Acte avC.CA e, 2d).. A L]t ...

Signatu de I'adhérant(e]

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N Plg'o 4 7 3 6 3

Rempllssez ce vdet.. decoupez Ie et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

ckambitsn akiaien: Nom de I'adhérent{€] :.............ccceciieriniananncns
Total des frais engages :.............ccccereeeeerernnnas

Coupon & conserver par I'adhérent{e). Ditade. depdt ... ..o ol s s e R

1 § \



)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des N°mi_"fe et Montant deétaille Cac'ﬂt et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attss slg le Paiement dgs,ActEs |
......................................................................................................... ) ,{ Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Dents Nature des Ceefficient
Traitées Soins erheien
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
: - ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECLTION
Cachet et signature du Désignation des MI ) t'\"r
Laborataire et du Radiologue Dt Ceefficients LABO “onu pﬁ‘L E RAZ'
AKX, Sodus § FIN
B Abeeiharid, hA‘A«A INE DEXECUTION
~Pharmacien Biclogigte

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 DESTHAVALIX ]
00000 | DOO J00
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ~ sl [
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 22‘3’3299? 0‘3‘3{33‘322
o - fa ] e — e
................................................... . MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) T
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
]
.................................................. ] BATE DU
DEVIS
]
VOLET ADHERENT =
DATE DE
L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Bilan Biologique
?5/”& = M’@KWA@: DR, . - 7 | O F O

Hématologie Bilan lipidique Groupage sanguin
FS (’Zh()i(-st("rnl total OABO
Plaquettes (g Cholestérol HDL COORhésus
VS I holestérol LDL CORAl
COOCRP D Triglycérides

OHémoculture Sérologie et immunologie
Fonction hepatique o8 08!

Bilan martial et enzymolog (OVDRL-TRHA
== (O Amylasémie (O Heépatite B
O F(r acligHe (O Bilirubine libre et conjuguée O Antigene Hbs
8( TI, ) (O Phosphatases acides O Anticorps Anti-Hbs
S F‘:'rm"”(r'_ (O Phosphatases alcalines O Anticorps Anti-Hbe
Transferrine O lactate Déshydrogénase LDH (O Anticorps Anti-Hbe
Hémostase (O Transaminases ASAT , ALAT O Hépatite C
O Temps de Prothrombine 8,(.1,‘”1“1_"]_(,'1 O Anticorps Anti-HVC
SSTCK 5'Nucléotidase
. COCPK (Créatine Phosphokinase) . ) )
(OFibrinogene S (O Sérologie Toxoplasmose
( B ~h + ,
: . - Sérologie Rubéole
OINR O Electrophorse des protéineg \ Q 5

(OB-HCG Plasmatique

[ Glucose Tl

%GI}“ (‘m]il_‘ ajeun lonogramme v:inaie 1\:‘&’“( teur Rhumatoide : ‘|
Optyperglycémie par VO G N ) (Latex, Waaler Rose)
%émug[nlune glyquée OI’I‘:::;JIR QS) {/(;e\\\?s\vb‘.\%‘gf\mi( orps anti-nucléaires
| % b4 Q’ O Anticorps anti-DNA natif
\Q%(‘q? O S0
a+ S N % O Dosage du Complément
NSECN
A% ,bg\
&

OCa++ \
(O Phosphore »en des urines
O’\"_‘g'“'“ — (OProtéinurie des 24h
Bicarbonates (HCO3-) COECBU
Jrée ¢ OAntibiogramme
reatinine

Acide urique
RS S s i s s



LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é
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MEDICALES ERRAZI ABSRATSIRE T S8 Agdal)

CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

INPE 063060990

FACTURE N°: 21010049

BERRECHID  ..... : 01/12/72021

Nom et Prénom ... : Madame Rabia MADIH
Prescripteur .... : Dr. MOURAD FILALI LEMDERSI
Bilan :

NFS B80+ HBAC B100+ NA B30+ K B30+
URE B35+ CREA B35+ AUR B30+ CHOL B30+
TRIG B40+ HDL B30+ LDL B35+

Montant Net ..... : 532,50 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Cing cent trente deux Dirhams et cinquante centimes

Dr. A HAWAZINE

LABORATOIRE CENTRAL ERRAZI

RERRECH

Dr Abdethamid HAWAZINE
Pharmacien Biologiste

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 4071291

4 - RC:15608
0
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES COlaill 538 pal) ydall

[ty g L ] |
MEDICALES ERRAZI LABORATOIRE (éJ ‘j‘ %‘
CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie ,
Dr. MOURAD FILALI LEMDERSI Mme MADIH Rabia |
Date du prélévement : 01/12/21
Dossier édité le : 01/12/2021
Code Patient : 87515 ["M" ” || m“ _ Page :2 /2
“\ ' ik} )
f‘i’rélévement Effectué au Laboratoire 011221 036
PODABBIIM. & v os v 6iv 6 515 5 65in n om u s : 4,60 mmol/1 (3.5 & 5.00)
UREE ............0iiuuunnn... 5 105 30 g/1 (0,13 2 0.43)
O wamres : 4,98 mmol /1 (1,70 & 7,60)
CREATININE ................. : 7,00 mg/1 (6,0 a 11,0)
Méthode Enzymatique ou umol/l: 61,60 faﬁ‘am196)
ACLIUE URIGQUE ............... :48.383 g/l (282 501
ou ..... 290, 65 pmol/1 (210 a 420)
CHOLESTEROL TOTAL .......... ¢ 2,22 g/l (< 2,20)
ou ..... : 5,73 mmol /1 (3,61 a 5,68)
TRIGLYCERIDES .............. ¢ 1;87 ol (<1.50)
(o} b J— & 213 mmol/1 (< a1l1,72)
CHOLESTEROL HDL ............ x 0,55 g/l (0.30 a 0.60 )
O o5 s 1 1,42 mmol/1 (& > 1,03)
CHOLESTEROL LDL .......... : 1,30 g/L
Nbr de facteurs de risque*| Valeur Cible du LDL-C (g/l) |
aucun < 2:;20
1 < 1,90
2 < 1,69
>ou= 3 < 1,30
Patient & haut risque < 1,00

*: Diabéte, obésité, HTA, age>60ans, tabac, HDL-C<0, 40g/L et antécédents familiaux de maladie corohaire.

L

INPE 063060990

Avenue Mohamed V. Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32‘ 88 49

Fax : 05 22 32 48 88 - E-maqil : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712814 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - IF . RI/BRASN



LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES é @ Oglaill | g 38 sall iidal)

MEDICALES ERRAZI

LA

CENTRAL

Jbl\ 4..4-..1\

BORATOIRE

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. MOURAD FILALI LEMDERSI
Date du prélévement 01/12/21
Dossier édité le 01/12/2021

Code Patient 87515 “ﬂ" I” ||

Prelevement Effectué au Laboratoire

I

[
Mme MADIH Rabia

Page

011221 036

i

/2

HEMATOLOGIE

ABX PENTRA 60

Valeurs de référence Antécédents

HEMOGRAMME sur Automate ABX Pentra 60 ( HORIBA)

GLOBULES ROUGES .............. 4,52 M/ul (3,8 a 5.4)
HEMOGLOBINE it iit e ee v emnnn 13,70 g/dL L1225 & 35.5)
HEMATOCRITE vt vvveennnnnmenis 39,70 gore (37 a 47)
€ 87,83 n3 (82 a 98)
PUEMH o ssmesmospmsomes mesa 30,31 jole| (>0U= 27)
ColalMicH s ooessmas s s 60 5 555 5 50b o 34,51 % ( 32 a 36)
PLAQUETTES . .................. 284 000, /mm3 (150 000 & 400 000)
GLOBULES BLANCS .............. 6 210,00 /mm3 (4 000 & 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. 49,00 %

Soit ....... : 3 042,90 /mm3 (1 800 & 7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES 3,000 %

8ot i vaiia : 186,3 /mm3 (100 & 400)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 0,00 %

301t iz s 0,0 /mm3 (0 a 200)
LYMPHOCYTES &+ ivvvneeemnnennnn. 39,00 %

BOLE: wiidiiiiens 2 421,9 /mm3 (1 000 & 4 500)
MONOCYTES & vvve e eeseemeennn. 9,00 %

Soit ....... 558,9 /mm3 (2 00 a 1 000)
TOUTAD 5 ¢ 5605 5 505 5 55 § 5.5 5 3 anm o i = o avie 100,00 %

BIOCHIMIE SANGUINE
KONELAB 20i Valeurs de référence Antécédents

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1C)..: 6,20 % 31/12/20 : 6.10

HPLC(Chromatographie liquide haute pression)sur automate D10 Bio-Rad - Technique de référence.

-L'hémoglobine glyquée d'

un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et 6%

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%

SODIUM .......cniviunnunnnn..

A

INPE 063060990

142,00 mmol/l

(133 a 148)

Dr Abdemamt HAMAZINE

> ....'. ".‘ !
*\-\., - Le. == .

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Pré
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail :

fecture de Police - Berr&ﬂfy‘-' el: 0522 32 8849

hqzn blolog@gmcli com - Pc:tente 40712914 RC:15608
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