RECOMMANDATIONS II;/IPORTANTES A LIRE POUR-
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

N
Conditions générales :

®  Le cadre réserve A 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L‘ent‘eme préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que bém tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille d4
s0ins.

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 a '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

7 la mutuelle. 7 7

Optique :

-

LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de sos.
Reééducation :

®  Uentente préalable renseignée par lé 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 4 la feuille de soins.

Dentaire : '

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

®  La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

)
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protf)gses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

*  La déclaration de maladie chronique doit étre repseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois. (j
" )
Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
©  Prise en charge pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre A Abdellah  6&me Etage Angle’ Rue Mohamead Fakir et Rue Allzl Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Teéi. . 0522 204545 (LG) - Fax 1 05 22 22 78 18- www.n

Quartier de I'Horloge
UPras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N® w21-700877
& &’ Actions Socrales
de Royal Ar Maroc
/Kf Maladie Upentaire O Optique Oautres

Cadre réservé a I'aghérent (e)
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Nom & Prénom : q BPX (a A D m /\ /\ ? \3 ) 27
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Cadre réservé au Médecin y

Cachet du médecin :

Date de consultation : A?ﬁ’ e & ’ Q..Qﬁ_ﬁ\

Nom et prénom du malade :-

e 1%

D Enfant

Lien de parenté :
Nature de la maladie ;- A NIRT I e R L S e S s csirsnmms sssssasmss e semse s asest et mnss s sassi e saasies
En cas d'accident préciser |es Causes et CIrCONSLANCES 1« r i st s assrsts csesssbapecca

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 F'attention du
meédecin consell de la Mutuelie.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rénseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

‘avoir pr-s connaissance d@ |la clause relative a la protection des données p nelles
Fait 3 1 o te : AN £l 1 BLRL

Signature de I'adhér

—

O

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ W21-700877
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.

Matricule : OA Y e b

Nom de I"adhérent{e) ¢
Total des frais engagé's "2““
Date de depot :— Y!@ Lf

Coupon a conserver par l'adhérent(e).
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sanofi-aventis Maroc
APIDRA SOLOSTAR 100U/ -;u”sulx M B D\MAI-OL 10mg
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Endocrinologie & Diabétologie  Spécialiste en endocnnol dlobetologle
et maladies méta |ques

Oujda Le: A ......... O \b,pS\L ....... (d Baag

Thoana SR




e L—g_-n—h-" Q)‘—a—lﬂ-ﬂl )—JA—Q af—aQ

I1SO 9001
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR oualité
Laboratoire certifié ISO 9007 333! A gl 3algit| e Juole plidne
A
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. il il ek §) B 9 ) Gt |
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France i p® = (miaad L -l ) AS g oo
Expert Assermenté auprés des Tribunaux Sl al! Gt Calove iis

FACTURE N° : 220400533
Date de I'examen : 13/04/2022

Mr DRISS JBARA

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin BO B
Ferritine ACCESS 2 B134 B
HbAlc B67 B
[TSH Ultras sensible B134 B

Total des B : 335

Prélevement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 500 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cents dirhams

Payée en especes.

C

Place du16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDA. Tél.: 05 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.laboratoirezoheir.ma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348
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& d’Actions Sociales

. de Royal Air Maroc Le v v f20..

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
Je soussigné : '

 Certifie que Mile, Mme, M. : 'S‘ﬁo\f\,"\k B e ———

M=y \‘ &"

Pr—e’sente ‘%S\ N

Nécessitant un traitement d’une durée de : -

e

Dont ci-joint ordonnance :
s s

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR Qualite

Laboratoire certifié ISO 9001 53sxt 48 gl 3311 (e Juals 1Gidne
4 ,\
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. PTEPISS PRI NNEIY ¥ S ¥ SR WL AN
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France L 8 - il = talt AUS oy
Expert Assermenté auprés des Tribunaux oSl vald) St alone y 145

Date de I'examen : 15/(4/2022
Prescription : Dr SAFAE ELMEKKAQUI Mr DRISS JBARA
Dossier N°: 220415—0086
Né(e) le : 01/01/1947

Page 1 sur 2
HEMATOLOGIE
-HEMOGRAMME
SYSMEX XT 2000i Technique de la cytométrie en flux fluorescente et de la focalisation
hydrodynamique.

. 23/07/2020
Leucocytes : 5840 /mm3 (3 600-10 500) 6730
Hématies : 5.28 M/mm3 (4.00-5.65) 4.90
Hémoglobine : 15.0 g/100ml (12.5-16.7) 14.5
Hématocrite : 455 % (37.0-49.0) 432

VGM : 86 3 (80-101) 88
TCMH : 28 pg (27-34) 30
CCMH : 33 % (30-36) 34
IDH : 145 % (11.0-16.0) 16.0
Polynucléaires Neutrophiles : 572 % o
Soit: 3340 /mm3 (1 5007 700) 4018
Polynucléaires Eosinophiles : 1.5 % 18
Soit: 88 /mm3 (20-500) 121
Polynucléaires Basophiles : 1.7 % e
Soit: 99 /mm3 (<200) 40
Lymphocytes : 257 % e
Soit: 1501 /mm3 (1 000—4 000) 1 662
Monocytes : 139 % B2
Soit: 812 /mm3 (100-900) 888
Plaquettes : 193 000 /mm3 (150 000-385 000) 175 000
DP: 12.5 % (10.0-55.0) 12.1
VPM : 10.7 fl (6.0-10.0) 103
BIOCHIMIE SANGUINE
29/01/2020
Transaminases GOT (ASAT) 46.3 UI/L (5.0-37.0) 358
2000112020
Transaminases GPT (ALAT) 26.1 UI/L (5.0-42.0) 36.3

Place du16 Ao, (face a la CTM) - OUJD 4
siteweb : www. Iaboratosrezohelr ma - mail . cbﬁﬁtt@laboratmrezohelr ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Qualité
Laboratoire certifié ISO 9007 333t Al gl 531gal e Juals yline

AFNOR CERTIFICATION

& , »
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. i | il B9y el G 5 9k S
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France i o = (ptta 3L = i dal ) AS ey e
Expert Assermenté auprés des Tribunaux S oot (ST ol piie

Date de l'examen : 15/(04/2022
Prescription : Dr SAFAE ELMEKKAOUI Mr DRISS JBARA
Dossier N°: 220415—-0086
Néfe) le : 01/01/1947

Page 2 sur 2
HORMONOLOGIE
T4L — Thyroxine libre 1.33 ng/dl (0.61-1.12)
(ACCESS 2) 17,16  pmol/l (7.87-14.45)

AT o2 AN4 %
-, .f-er‘.,m Of*fEL Sph

Place du16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDR.Fefs Qfsféa*@ﬁ 1‘95_634 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.laboratoirezoheir.ma - Mdikj Qgﬂiégt@laboratmrezoheur ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - |dentification Fiscale : 10314877 ~fCE 29%709123000071 -C.N.S.S. 6192348



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Qualité
Laboratoire certifié ISO 9007 5392 A gAl! 531l e Juols ;e
1
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. bt | it 9 B ) §iS

Expert Assermenté auprés des Tribunaux

Diplomé de la Faculté de Médecine de Nancy - France i pe® - atad D - il S e
Sl et gt alove s

Date de l'examen : 13/04/2022
Prescription : Dr SAFAE ELMEKKAOUI Mr DRISS JBARA

Dossier N°: 220413—-0129
Nére) le : 01/01/1947

Page 1 sur 1
BIOCHIMIE SANGUINE
HBAlc 89 % (4.0-6.3)
(Dosage par la méthode de référence internationnale de chromatographie
liquide haute performance(HPLC))
[
|
1.0 _— 10.50 HBA1c .
‘ LA G i g0 ‘940m150 iy 8.50 9.00 8.90
‘ 8.8 8.00__——+ T i =
7.8 a3
6.7

4.5
34 — T ! " T v v — :
L 08-04-17  19-07-17  28-09-18  20-06-19  23-09-19  29-01-20 02-05-20 23-07-20 20-10-20  28-12-21 13-04-22

23072020

Ferritine 55.40 ng/mL 39.90

(ACCESS 2)
Valeurs usuelles :
Homme : 23.9 a4 336 ng/ml
Femme: 11 a 307 ng/ml

| Enfant
Age Filles_ Gargon
1-30J 6~515 6—400 ng/ml
I=6mois 6340  6-410 ng/ml
7-12mois  6—45 6—80 ng/ml
I-5ans 660 6—50 ng/ml

HORMONOLOGIE
23072020 02:05:2020
TSH us 0.009 mUI/L (0.340-5 330) 1907 2480
(ACCESS 2)

Place du16 Aodt, (face a la CTM) - 'OUJDA.%SG 69 19 69 /05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.|laboratoirezoheir.ma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - |dentification Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Laborétoire certifié ISO 9001 333>l! A gl 336d01 e Juoln jlime

« A
, Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste

Diplomé de la Faculté de Médecine de Nancy - France

Expert Assermenté auprés des Tribunaux

I1ISO 9001

Qualite

AFNOR CERTIFICATION
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FACTURE N° : 220400624
Date de l'examen : 15/04/2022
Mr DRISS JBARA
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin BO B
T4 libre (FT4) ACCESS 2 B134 B
ASAT (transaminase TGO) B40 B
IALAT (transaminase TGP) B40 B
Numération formule sanguine B54 B
Total des B : 268
Prélevement : 0 DH
TOTAL DOSSIER : 400 DH
Arrétée la présente facture a ia somme de : quatre cents dirhams
Payée en espeéces.
¢

Place du16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDA. Tél.: 05 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.laboratoirezoheir.ma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - |dentification Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348




