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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodantie, 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.

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 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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains

Rééducation :

= 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.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de pratheses 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 B
maois.
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O 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 phy.
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre All en Abdellah - Beme E

Casablanca 20000 - Tél. : 05

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be
20 45 45 [LG)-Fax: 052222 78 18

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

ﬁMaladie (O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e) i
Matricule :.............. 2/8 ................ SOCIBLE & .o th‘m ....................................
(O Actif (X{Pensionné(e) CJAUEPE & ettt

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0005999 S
)

OOptique (DO (Autres

]

Nom & Prénom C/MIC}'TQ(J/ ...... BWCJ!‘)%&L, .........................................................
Date de naissance :........ QLOLJQL#B ...........................................................................

Adresse ﬂr;‘nc'/élac,/!( ..... ﬁg‘h}é&:i{é&ul’é’fﬂjg( ..... K l}&f \.,.Ui.g‘}.gg
______________________________________________________________________ CASABLONCA. ...

Cardiologue

404,bd El Qods Etg 2 Ap
N 9 Casablanca

INPE 1131225880

Date de consultation : 1‘1/0\‘./ ..... ..2."\'-:1 '
Nom et prénom du malade LHF\TOQ;Q)C-L‘\R\'C\ Age:.....*.‘ﬁ.u/a

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (Lui-méme ElCanjoint (DEnfant
Nature de la maladie :................... H,J»A .....................................................................................
Affection longue durée ou chronique : ((J ALD (J ALC  * Pathalogiel} .. .o besdcrercdeeencss e G

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES 1. e uiiiueeesseaset 520 s ean e e aeeeessee s eneeenneseemnnsns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communigiier les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-’

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prichonnaissance de la clause relative,a la protection des données personnelles.
Fait a (/MQBWMOA .........

Signature de l'adhérent(e) :..........

Le: /?'/94./34_\2.3
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LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES
BIOLOGIQUES ET MEDICALES.

Dr. BELHAQ Jamal

Docteur en pharmacie biologiste
Diplémé de 1" Université de Montpellier (France)
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Pour..................: Mr. CHATOUI BOUCHTA

Sur préscription du: Dr SABOR HICHAM
Code.vivvennrnnenranst 2A17330
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LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES
BIOLOGIQUES ET MEDICALES

Dr. BELHAQ Jamal

Docteur en pharmacie biologiste
Diplémé de I’ Université de Montpellier (France)
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|
Préléevement du : 10/07/2023
Edition d C 11/07/2023 [N ORRN OO ARy~ | Mr- CHATOUL BOUCHTA |
Moau : Code Patient 2A17330
Référence : 30710112 ;
Médecin: Dr. SABOR HICHAM ‘
EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
Cholestérol Total....vvvveeunnn - I i g/l (1,45-2,20) 1.74(21/
SOl Eaws s e v s s s alnmedssss : 4.41 mmol/1 3.70-5.70 4.49(21/
Cholestérol H.D.L.vv' v e ennn. : 0,39 g/l (0.35 -0.65) 0.51(21/
o3 IS o N mlTlOl/l (0.9-1.68)
7/
Cholestérol L.Dileicisswissvsas : 1,18 g/l (<18) 0,98(21/
SOLEwwws s v s 5 5 s & s : 3.04 mmol/1
Triglycérides......ovvvvvnnn.. : 0,66 g/l (0.5 -1.50) 1.17(21/
Soit.ieiiiiiniiiinnnn. ¢ Q.75 mmol/1 (0.57-1.71)
Lipides TobtauR,svivemsnsnsnsniss : 6,08 g/l 5-7)
Fer BErigue. . ivewsrspswiwsnsimon) Lyld mg/1 ~  (0.33-1.93)
(Tech: COBAS C311) '
21,30 umol/l (5.91-34.55)

|
I
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LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES
BIOLOGIQUES ET MEDICALES.

Dr. BELHAQ Jamal

Docteur en pharmacie biologiste
Diplomé de I'Université de Montpellier (France)
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LABORATOIRE

... IUA ]

(Laboratoire) : 093001097

Prélevement du : 10/07/2023
NN T RO g | Mx. CHATOUT BOUCHTA

Edition du : 11/07/2023 Code Patient 2A17330
Référence ¢ 30710112 o
Médecin: Dr. SABOR HICHAM
EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
Homme
Globules rougeS.......vvv.. P RA; T2 M/mm3 (4,0 -5.4) 4.89(21/
HEMOG)OB18 ... v wi wis wre wow v 56 5 L2 T g/100ml (13-15.5) 12.7(21/
Hematoerite sssewsnomiwinsnl 39,8 % (40 - 50) 40.7(21/
V.G.M ...t 83, n3 - (80 - 95) 83.2(21/
D CsMsHsnmsnmsmininininsnsnd 24: jole| (27-32) 26(21/11
C.C.M.H................: 32.53 % (31-38) 31.2(21/
Plaquettes .......ccvvuvunn. : 160 Mille/mm3 P (150.000 - 400.000) 210(21/1
Globules blancs............: 3 960 /mm3 (4.000 - 10.000) 7200(21/
Reticulocytes..............: 0,75 % Soit: 35400./mm3 (20.000-120.000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 46,9 % Soit: 1857./mm3 (2000 - 7500) 49.9(21/
Polynucléaires Eosinophiles: §,1 % Soit: 202. /mm3 7 (< 400 3.1(21/1
Polynucléaires Basophiles..: 0,8 % Soit: 32. /mm3 (< 100) 0.6(21/1
Lymphocytes. ..o ieuennn. : 36,6 % Soit: 1449./mm3 (1500 - 4000) 36.1(21/
MOOYLES sinivinininsmanssm : 10,6 % Soit: 420. /mm3 (100 - 800) 10.3(21/
A LA s s s v @ 5 E 5 55 % 5 5 e s e : 100. %
FPRELILIANG ..« 5.5 5.5 5.5 00 20k wo i i e wn : 37,80 ng/ml
(Tech Mini Vidas) # AP
Valeurs usuelles ) 2
Age 2
Nouveau-nés : 150-450
2-3 mois : 80-500 1
dmois-16ans : 20-200
Femmes < 50 : 15-150 5
Femme en menopause : 30-400
Homme : 30-400
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