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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé i ladhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins,

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

N La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentie! 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 a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

" 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 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 es

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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

5 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
maois J
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

A caractére personnel

MUPRAS t ’ Ebme Etaze B i R A

A-A-215,/201%

Autorisation CNDP N

@Ma!adie

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

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

NO w21-784324

O Autres
—

Opentaire O Optique

Cadre réservé a l'adhérent (e)

b' \-\b """""" ~Société ; -

(O Pensionné(e) (O Autre ;-

Matricule ;e

O Actif

Nom & Prénom : -y

Date de naissance -

Adresse o

Total des frais engagés : -~

Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :

AT

Nom et prénbm du malade ;eeemunnn A

Date de consultation : -
Age: e

Lien de parenté :

Nature de la maladi

(J ~canjoin (J enfan
BOU«LLQ QELLL d/b r\:{/;---.,

En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas ol |4 maladie aurait un caractére confident basconcaigncmentisous plgofigentiel a Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle o i"’

I ———

mw&sww ®kldration. Je déclare

ection des données
P07 NoVigodid-- i}gs . .

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensgign
avoir pris connajsgance de la clause relative 3
Fait a : Cjﬂ

Signature de ' adhefent{el -

-

o)

ﬁf'\f‘ﬁ{iCi; 4

e
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CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE
AL HAYAT OASIS
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CASABLANCA
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L!NPE 091149005 |

Professeur Zaid Driss
Néphrologie
Dialyse

Venofer .ngsn

Soluton njectable ou concentsé pour solution 3 perfuses
m:smam

__PP.V:507,00DH 6

[ \ Distribué par FMC Pharma Afrique
|

118001710152

Jardin d'entreprise de la technopole de Nouaceur
Pharmacienne Responsable : Dr. Safaa MOUKHLIS
AMM N* : 323/17 DMP/21/NRQr
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CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE
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LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad
Miédecin Biologiste

Patient : M. KARIM Mohamed

WL PEEY | RUEPEF S BN

FACTURE N° :231001534

INPE : 093001642
ICE : 001689421000077
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Casablanca le 19-10-2023

Médecin : Dr ZAID DRISS

Totai des B : 1040

TOTAL DOSSIER : 1154 DH

Arrétée la présente facture a la somme de

: mille cent cinquante—quatre dirhams .

Récapitulalif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Fortait traitement échantillon sanguin E10
Potassium B50
Calcium B40
0135 Urée B30
0132 Réserve alcaline B40
0129 Phosphore minéral B40
0216 Numération formule B80
0118 Glycémie B30
0154 Ferritine B250
0111 Créatinine B30
Sodium B50
25-(0OH)-vitamine D (D2+D3) B400 .

5 Bloc 16, Av. El Joulane - Sidi Othmane - Casablanca
Tél.: 0522 38 05 30 - Fax : 05 22 56 69 45 - Patente N° :

slasdl Hldll . Glede Gubiw. W et | £ 5L (16 D gl .5
37206013 - C.N.S.S : 6545315 - |.F. : 49425889 - ICE : 001689421000077
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* LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Dr. TARIK Jawad

Médecin Biologiste el ORI (B uolals| Lula
Date du prélévement : 19-10-2023 a 08:49 ' M. KARIM Mohamed
Code patient : 20231019057 Dossier N° : 20231019057
Né(e) le : 01-01-1953 (70 ans) . Prescripteur : Dr ZAID DRISS

g

[ HEMATOCYTOLOGIE B

(Cytométrie en Flux sur SYSMEX)
HEMOGRAMME

Numération globulaire

Hématies : 5.22 10%mm3 (4.50-5.80)
Hémoglobine : 15.6 g/dL (13.5-17.5)
Hématocrite : 470 % ‘ (37.0-49.0)
VGM : 90 p3 (82-98)
TCMH : 299 pg (27.0-32.0)
CCMH : 332 % (32.0-36.0)

Leucocytes : 10 100 /mm3 (4 000-10 000)

Formule leucocytaire

Poly. Neutrophiles : 55.0 %

Soit: 5555 /mm? (1800-7 500)
Poly. Eosinophiles : 30 % '

Soit: 303 /mm? (100-400)
Poly. Basophiles : 00 %

Soit: 0 /mm? (<200)
Lymphocytes : 340 %

Soit: 3434 /mm? « (1000-4 000)
Monocytes : 8.0 %

Soit: 808 /mm? (200-1 000)

Numération plaguettaire
Plaquettes : 237 000 /mm3 (150 000-400 000)
5 Bloc 16, Av. El Joutane - Sidi Othmane - Casablanca gl S . Glade ki n 0 2001 £ 16 &Sgis 5
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D’ANALYSES MEDICALES

r
Dr. TARIK Jawad ez Bl yeiS.At!
Médecin Biologiste o Bl SO b i el
Date du prélévement : 19-10-2023 & 08:49 | M. KARIM Mohamed
Code patient : 20231019057 . Dossier N° : 20231019057
Né(e) le : 01-01-1953 (70 ans) . Prescripteur : Dr ZAID DRISS
L BIOCHIMIE SANGUINE ]
GLYCEMIE A JEUN 0.92 g/lL (0.70-1.10)
(Méthode Héxokinase—G6PDH ) 5.11 mmol/L (3.89-6.11)
Consensus:
Taux Normal : 0.70a1.10 g/L
Diminution de la tolérance au glucose : 1.1041.26 g/L
DIABETE : >1.26 g/L (observé sur 2 préievements distincts)
UREE 0.87 gL (0.17-0.50)
(Méthode Uréase-GLDH Beckman Coulter) 14.49 mmol/L (2.83-8.33)
CREATININE SANGUINE 62.0 mg/L (7.0-13.0)
(Méthode Enzymatique Beckman Coulter ) 548.6 pmol/L (61.9-115.0)
CALCIUM 92 mglL (88-106)
(Méthode o-CPC Beckman Coulter ) 2.3 mmolll - (2.2-2.6)
PHOSPHORE 46 ma/L : (26-45)
(Méthode Molybdate, UV Beckman Coulter ) 1.49 mmol/L (0.81-1.45)
SODIUM 138 mmol/L - (135-145)
(Méthode Potentiométrie indirecte Beckman Coulter)
POTASSIUM 4.9 mmol/L (3.5-5.0)
(Méthode Potentiométrie indirecte Beckman Coulter )
RESERVE ALCALINE 22 mmol/L (21-29)
(Méthode PEPC Beckman Coulter )
FERRITINE 57.6 ug/L (25.0-400.0)

(ECLIA / Cobas Roche £411)

VITAMINES

25-0H-Vitamine D (D2+D3) 32.3 ng/ml
(ECLIA -Roche / Cobas e411)
Interprétation en fonction du seuil

20-50 ng/ml :Valeur normal
10 -20 ng/ml : Insuffisance modérée
<10  ng/ml : Déficit
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