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

\

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre 4 la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

*®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont  joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

® LUentente 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 3 joindre 4 la 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,

®  Lafacture doit étre jointe & 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

mois.

J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autovisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w21-800617

A
FHW

Maladie O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Actif ﬂ Pensmnneyf
Nom & Prénom nAMOU% U)...

oG /o IASTA

%nm P.p% ﬂll"&%&'i gxzt(,{h% .

Z/(Q....Qoa ............................

Total des frais engagésﬁs

Date de nalssance :

* ol

o 'T(,{E'.L.L‘L« ......

@694@24‘{57,44« ............

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :

Lui-méme

O conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfis
médecin conseil de la Mutuelle.

avoir pri
Fait & +-§~
Signature de I'adhé;ent(e) FOR—

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NO \!\121-8" A
Remplissez ce volet, découpezleetmrvezle
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon 3 s BEI parfidh&anqg}.




| Cachet et signature du Médeci
attestant le Paiement des Actes

L —— 'oial':‘ﬁ H

0y

A Cachet du Pharmaman
ou du Fournisseur

L A 4 . . ¥ y Ao FikRe
Cachet et signature Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires
............................ ]
VOLET ADHERENT - ~

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents | Nature des we: L L L[] ]1]]
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




- Maladies et chirurgie des reins et des voies uro génitales il Canall « Al y gl eliladl da g ial pal -

Dr. Faygal Barjani el Al eS|
Chirurgien Urologue, Andrologue )\r g‘mm‘ g_i:.u.b

- Lithotriptie extracorporelle - Impuw;sance sexug‘\e (g I Jpil - anll Cuis -
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A piais, T i Maing

ICE : 001804301000086  IF : 20686354 Patente : 45102274 CNSS : 4928406

FACTURE N° : 230400393

MARRAKECH le 28-04-2023
MUT

Mr MANOUGUI Abdelaziz

TOTAL DOSSIER : 800.00DH
Arrétée la présente facture a la somme de : huit"cé'r:ﬁ"s di‘rﬁams :

NB: Tout changement de la date de la facture est non permis (veuillez respectez les délais de dépot
de vos dossiers médicaux auprés de votre assurance)

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Prélévement sanguin E25
0111 Créatinine B30
0119 Hémoglobine giycosylée B100
0216 Numération formule B80
0361 PSA 8300
0236 Taux de prothrombme B40
0135 Urée g B30

Examen cytobaciério des urines B140

Glycémie a jeun {30} B30




( LABO> GUELIZ D’ANALYSES MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

.._LABD_.GUEUZ Ancien Interne et Attaché aux Hopitaux
L“HJJb dal))“ J_k.u;lezl de Barcelone et au CHU la Pitié salpetriére
Dr. Abderrazak Rl a Paris. DU en Management de la Qualité
Médecin Biologiste URGENCES 24h/24 7J/7 DU en Biologie de la Reproduction

Code patient ;2304280015 Tﬁ;wﬁANOUGUI‘AbdeIaziz7 - T
Date du prélevement : 28-04-2023 & 08:33 Né(e) le : 06—-05-1951 (71 ans)
Edition : 29-04-2023 Dossier N° : 2304280015

Passeport N° :
Bl A B TN LTS

QU

HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
(Automate: Sysmex XN 1000/ XN550)

Hématies : 4.64 M/mm3 (4.08-5.60)
Hémoglobine : 14.30 g/dL (12.90-16.70)
Hématocrite : 425 % (38.0-49.0)

VGM : 91.6 fL (83.0-97.0)

TCMH : 30.8 pg (27.8-33.9)

CCMH : 33.6 g/dL (32.3-36.1)
Leucocytes : 6790 /mm3 (3 800-10 000)
Neutrophiles : 54.6 % soit 3707 /mm? (1 600-5 900)
Eosinophiles : 3.4 % soit 231/mm? (30-500)
Basophiles : 0.7 % soit 48 /mm? (0-90)
Lymphocytes : 32.5 % soit 2207 /mm? (1070-4 100)
Monocytes : 8.8 % soit 598 /mm? (230-1000)
Plaquettes : 311000 /mm3 (140 000-385 000)

HEMOSTASE (Automate: STA Satellite, STAGO)

Temps de Quick Témoin: 12.9 sec.

Temps de Quick Patient: 12.9 sec.

Taux de Prothrombine 100 % (>70)
INR : 1.00

Surveillence de traitement anticoagulant par AVK :
La zone thérapeutique se situe pour la plupart des indications a un INR "cible"
entre 2-3(pour certains cas entre 3-4,5).
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LABO»GUELIZ D’ANALYSES MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

LABOMGUELIZ . . e

3 3l J| Ancien Interne et Attaché aux Hoépitaux
)] A s de Barcelone et au CHU la Pitié salpetriére
Dr. Abderrazak RIZKI a Paris. DU en Management de la Qualité
Médecin Biologiste URGENCES 24h/24 7\”7 DU en Biologie de la Reproduction

2304280015 - Mr MANOUGUI Abdelaziz

BIOCHIMIE SANGUINE

(Automates: Cobas C311-Integrad400plus—Roche Diagnostics Systems)

Glycémie a jeun g/L (0.74-1.09)
(Dosage enzymatique ) mmol/L (4.11-6.05)
Hémoglobine glyquée (HBA1C) 59 %
(Technique HPLC sur GX-Tosoh)

Interprétation :

Sujet non diabétique : 4.0% - 5.6%

Sujet prédiabétique : 57%—-6.5%

Valeur souhaitable du sujet diabétique : < 7%
Urée g/L (0.15-0.45)
(Dosage enzymatique) mmol/L (2.5-7.5)
Créatinine 7.8 mg/L (7.0-13.0) |
(Dosage cinétique ) 69.0 pmol/L (62.0-115.1)

MARQUEURS TUMORAUX

PSA total 0.66 ng/mL (0.00-4.00)

(Technigue ELFA- VIDAS - Biomerieux)

Prélévement & domicile sur rendez-vous /
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Dr. Abderrazak RIZKI
Medecin Biologiste

LABO»GUELIZ D’ANALYSES MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

URGENCES 24h/24 7JI7

Ancien Interne et Attaché aux Hopitaux
de Barcelone et au CHU la Pitié salpetriéere
a Paris. DU en Management de la Qualité
DU en Biologie de la Reproduction

2304280015 - Mr MANOUGUI Abdelaziz

BACTERIOLOGIE

Examen cytobactériologique des Urines (ECBU)

Aspect :

Recherche biochimique:

pH:

Glucose:

Albumine:

Nitrite

Corps cétoniques
Leucocytes :
Hématies :

Cellules épithéliales :
Cristaux:

Cylindres :

Eléments fongiques :
Examen direct(GRAM) :

Examen bactériologique

Cultures :

" 182 - Rés ZAITOUNA - Av. Abdelkrim EI Khattabi - Guéliz - 40000 Marrakech

Clair

5.0 (5.0-6.5)

Négative

Négative

Négative

Négative

<10 000 /ml (<10 000)
<1 000 /ml (<1 000)
Absence

Absence

Absence

Pas vu

Pas vu de germes

La culture reste stérile sur nos milieux usuels aprés 24h
d'incubation.

Prélévement a domicile sur rendez-vous
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