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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
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 :
= 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 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soirs.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
= 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.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L] La radioc-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.
>,

~
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 physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre A

Déclaration de Maladie

M23-0023899
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"} MUPRAS

5 Mutuelle de Prévoyance
G & d’Actions Sociales
v de Royal Air Maroc

U/Maladie'

() Dentaire
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; 7 (3 Autre:: [ ............ . T
Nom & Prénom :..... 5“2"\3'\’\ Q&{I\)UZ_\'} Q.,‘Lﬁ.u.i.lh.l.‘i',..;.: ............................................

. OJL[,LC).“I ......... SRS ..
Adresse ........... CL»JR.CL/L\_WLKL,LLQ,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y S—— e

Nom et prénom du MAaIade @ ......ceeeeeeerrerieeeereesereade b Sar s eden e SN e e s e 4V [T
Lien de parenté : (O Luirméme (] Conjoint (D Enfant
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Affection longue durée ou chronique O ap(d ALC Pathglogimh. .. . ovaimnennnnmnannnnnasg

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ........eeeeeeeeec Sttt Sp——

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare
avoir pris connaissance de la clause refgtive\a |p protection des données personnelles.

| S A Lo

Signature de I'adhér‘entfe) I (.




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la denl trailée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veulllez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de 'ODF.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

 EXAMED

LABORATOIRE

S.AR.L au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - ICE : 000073511000007 - INPE : 093000404
Centre Médical Sidi-Othman; Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22
_—— M | el il iy e
Taoufik LOUAN]JLI ! N9 9 DIS Biologie Médicale
Pharmacien-Biologiste i . & 3 1 1 1 9 9 Biologie de la Reproduction
i Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Nom/Prénom -~ Monsieur SIRAJ MOUNIR Mohamnfegfablanca e 114/11/2023

|
Medecin : Dr Iﬁachid BENCHOUKROUN
~Analyses Clé Cotation
T.SH. § | | B 180
Total des B ] 180
Montant en Dhs: 220.00
3 i .
Arrétée la prégerite facture a la somme de: Deux Cent Vingt Dirhams
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

EXAMED,

LABORATOIRE

S.AR.L. au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - ldent. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404
Centre Méd_icai Sidi-Othman, Av. 10 Mars, Ptacg de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22

Taoufik LOUAN]JLI DIS Biologie Médicale

Pharmacien-Biologiste N? 2 3 ﬂ 9 9 3 B Biologie de la Reproduction

Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Nom/Prénom - Monsieur SIRAJ MOUNIR Mohamnfegsablanca le :11/11/2023
Medecin : Dr Rachid BENCHOUKROUN

Analyses Cle Cotation

VITESSE DE SEDIMENTATION B 15
GLYCEMIE A JEUN B 20
ANTIGENE PROSTATIQUE SPECIFIQU B 250
B
B

Numeration Formule Sanguine 65
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 100

Total des B : . ) 450
Montant en Dhs: 680.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Six Cent Quatre-vingt Dirhams




Dr. R. BENCHOUKROUN
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de Nancy
MEDECINE GENERALE
DIPLOME D'ECHOGRAPHIE GENERALE .
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EXAMED  ANALYSES MEDICALES

LABORATOIRE

Taoufik LO UANILI DIS Biologie Médicale
Pharmacien-Biologiste Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Code Patient : 526602 Monsieur Mohammed SIRAJ MOUNIR
Date du prélévement : 11/11/23 Référence : 111123 506
Dossier édité le : 11/11/2023 Dr. Rachid BENCHOUKRQUN

Page: 2/2

BIOCHIMIE

Valeurs de rétérence Antecedents
GLYCEMIE A JEUN ........... : 0,88 g/l (0,70 a 1,10)
O e wis : 4,88 mmol/1 (3,88 a 6,12)

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1lC)..: 5,20 %
(Par Technique HLPC, Selon le DCCT/NGSP)

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un

diabétique équilibré se’ situe ;ntre 4,2 et 6,5%.
-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non
traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%.

MARQUEURS TUMORAUX

; Valeurs de référence Antécédents
PSA. (Prostatic Spécific Antigéne) .
Technique ELFA,Automate-vidas
RESUIEEE & w5 s uis s 50w 6 cwessws 0,56 ng/l
Interprétation:

<40 ans........: 0,21 &a 1,72

40-49 ans.,......: 0,27 & 2,19

50<89 dN8. . e ens o2 0,27 & 3,42

60-69 ans.......% 0,22 & 6,16

269 aAnsS.. e e : 0,21 a 6,77

625,00

Centre Médical Sidi-Othman (a coté de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél, : 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-malil : eexamed @gmail.com
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404



EXAMED  ANALYSES MEDICALES

L A B 0 R AT 0 l R E Taouﬁk LOHAN]LI DIS Biologie Médicale
Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Pharmacien-Biologiste

Code Patient : 526602 Monsieur Mohammed SIRAJ MOUNIR
Date du prélévement : 11/11/23 Référence : 111123 506
Dossier édité le : 11/11/2023 Dr. Rachid BENCHOUKROUN

Page: 1/2

HEMATOLOGIE

Valeurs de référence Antécédents
HEMOGRAMME
SYSMEX XN-1000
GLOBULES ROUGES ............ : 4,61 M/mm3 (4,2 a2 5,7)
HEMOGLOBINE . .. .. .ooueuunann : 13,8 g/dL (13 a 17)
HEMATOCRITE e vt v v et eevneenns 1 44 % (40 a 52)
VlBaM s ww oo mm s wim s 5w 68w s w0 5 3 : 95 3 (80 & 95)
Lol e v o oram = o 5 0k § 3 Gkl 2 3 : 30 pPg (28 a 32)
CulliuMuH v 6 s soe s wue s w8 5 s W & @ : 31 g/dL ( 30 a 35)
GLOBULES BLANCS ............ : 5 980 /mm3 (4 000 a 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 52 % (40 a 75)
' ‘ soit .... : 3 110 _/mm3 (2000 a 7500)

LYMPHOCYTES .:w s e s o5 oe s : 38 % (20 a 45)

Soit .... : 2 272 /mm3 (1500 & 4000)
MONOCYTES ..ttt it ettt nens : 8 % (3 a 11)

Soit .... @ 478 /mm3 (120 a 1100)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES : 2 % (0 a 4)

Soit .... : 120 /mm3 (40 a 300)
POLYNUCLEAIRES BASQOPHILES .. : O % (0al)

861E wa v o 0 /mm3 (0 & 100)
PLBQUETTES .. «wvswowswmanwess : 210 000 (150 000 a 400 000)
COMMENTAIRES

La formule leucocytaire est contrélée sur frottis sanguin.

VITESSE DE SEDIMENTATION

1 ére heure .. : 4 mm (<age/2) E ')
2 éme heure .. : 8 mm ! T[CJ):FI%-”J
LAB v
Taouf Bi0l0g}S!% o mars
e G
Ceﬂ"e \a PJ |ecmr3_-whms P -
Place 4@ o 95 95
&l. ;0529
Biologiste

Centre Meédical Sidi-Othman (a c6té de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-mail : eexamed @gmail.com
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404




EXAMED  ANALYSES MEDICALES

L A B O R AT 0 I R E Taoufik LOLIANILI DIS Biologie Médicale

Pharmacien-Biologiste Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Code Patient : 526602 Monsieur Mohammed SIRAJ MOUNIR
Date du prélévement : 14/11/23 Référence : 141123 650
Dossier édité le : 14/11/2023 Dr. Rachid BENCHOUKROUN

Page: 1/1

ENDOCRINOLOGIE

Valeurs de référence Antécédents

TSH ULTRASENSIBLE .......... : 1,20 ulUI/mL

Technique chimiluminescence-cobas E411 Roche

Valeurs de référence de la TSH(mUI/L)en fonction de 1l'age:

Age Valeur de référence
0 a 6 jours 0,70 & 15,20 uUI/mL
67 & 3 mois 0,72 a 11,00 uwUI/mL
4 a4 12 mois 0,73 & 8,35 ulI/mL
1 a6 ans 0,70 &4 5,97 ulUI/mL
' ' 7 4 11 ans ) 0,60 & 4,84 uUI/mL
12 a 20 ans 0,51 & 4,30 ulUI/mL
>20 ans 0,25 a 5,00 uUI/mL

LAB OUA NJ L
f iste s
Taouf! - Biologig}® o macs
phar %}’é’ﬁ.‘,;;’ane o 5% 08 22
Fr ki

Biologiste

Centre Médical Sidi-Othman (a cété de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-mail : eexamed@gmail.com
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404



