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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de sains est limitée 4 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
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 &tre
jointes & '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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= |'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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-apres 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

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° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre All;

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie-

M23-4021523 ,
CAYGEAS

(J Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé 3 I'adhérent (e)
Matricule :..... (’\.f, .............................. SOCIBLE | ...iveeieeeeeiereeee st e s s e eae e e ns e eaesenssessnanenes
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC  PathOIOGIE : ...e..ceeueueesisiiiiriiene e ceresenneenns
En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSEANCES ! .......cccciimimiiiiiieiaiceiiassrassssas e s st s asssnssanaans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel @ l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

i

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

KB s P Y . P——

Signature de I'adhérent{e) :..................o.coooiiiiiiiiiei.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Bates des
Actes

Nombre et

Coefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et gsigpature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

_—“____’__.--—-'"""t)
EXECUTION DES ORDONNANGES =, :
Cachet du Pharmacien ‘ ¢ s
ou du Fournissg?®. @ Date Montant de la Facture
............ “\V(‘)/\,u\ \)C/
2 =7 by S

ANALYSES

- RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

(5 ISy

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

SOINS DENTAIRES

Nature des |
Soins

Dents o
- Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

Fonctionnel, Therape

(Création, remont, adjonction)

e, Necessaire a ia proftession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE \
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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: LA‘BORATOIRE ATTACHAROUK D'ANALYSES MEDICALES

Quartier Al Oualaa, n°4, IMM 4, T6, bd Med Zefzaf TEL: 0522728084 FAX: 0522728484

Patente: 33033528 IF: 14449043 CNSS: 4215621 ICE: 001836817000004
INPE: 093062016

Casablanca le 18 septembre 2023 Monsieur AARAB LHOUSSINE
CN

FACTURE N° | 8436
Analyses :

Numération formule sanguine B 80

lonogramme sanguin B 160

Phosphore B 40

Glycémie (a jelin) B 30

Heémoglobine glycosylée B 100

Urée B 30

Créatinine B 30

Vitamine D B 450

Parathormone (PTH) B 300

Ferritine B 250 | Total : B 1470
Prélévements :

Sang: E Pc | 1,5 |
TOTAL DOSSIER 1 628,49 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Mille Six Cent Vingt Huit Dirhams et Quarante Neuf Centimes
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Laboratoire Attacharouk d’analyses Médicales et Biologiques
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Docteur Raja Ouarid
Médecin Biologiste
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Dossier ouvert le : 18/09/23 Monsieur AARAB LHOUSSINE
Prélévement effectué a 13:28 Né (e) le: 1943
Edition du 1 19/09/23 Docteur FARIDA KANBOUCHI
Réf. - 23128F
Page : 1/3
11 IR (
Prélévement Préléevement externe transmis au laboratoire
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales

GLOBULES ROUGES

(Homme Adulte)

Hématies 3,21 % M/mm 45-58
Hémoglobine 10,9 * o/dl 14-17
Hématocrite 33 * % 40 - 50
- V.G.M. 103 * s 82-97
- T.C.MH. 34 * pg 27-32
- C.C.MLH. 33 wdl 32-36
;
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes 6700 /mm3 4000 - 10000
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles : 72,3 %
Soit : 4 844 /mm?3 1500 - 7000
Polynucléaires Eosinophiles : 1,4 %
Soit ; 94 /mm?3 <500
Polynucléaires Basophiles : 0,0 %
Soit : 0 /mm3 <100
Lymphocytes : 18,3 Yo
Soit : 1226 /mm3 1500 - 4000
Monocytes D 8,0 %
Soit ; 536 /mm3 200 - 1000
PLAQUETTES
Résultat 201 000 /mm3 150000 - 400000
e
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N°4 Tran'che 6, Bd Med Zafzaf, (Station Tram Okba Ibn Nafii), Sidi Moumen - Casablanca
*Tél.: 0522728084 GSM: 06616419 33+ Fax: 05227284 84 + E-mail : labo.attacharouk@gmail.com
Patente : 33033528 - |.F : 14449043 - C.N.S.S : 4215621 - I.C.E : 001836817000004 - I.N.P.E : 093062016
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Dossier ouvert le : 18/09/23 Monsieur AARAB LHOUSSINE
Prélévement effectué a 13:28 Né (e) le: 1943
Edition du : 19/09/23 Docteur FARIDA KANBOUCHI

Réf. : 23128F

Page : 2/3

B1OCHIMIE SANGUINE
Normales
Chlore ! 98,70 mmol/l 98 - 107
Sodium 2 131,10 % mmol/l 136 - 145
Potassium A 5,20 * mmol/l 3,5-5,1
Calcium : 91,0 mg/Il 86 - 105
Bicarbonates (Réserve alcaline) : 29,00 mmol/| 22-30
Protéines totales i 60,00 g/l 60 - 80
Phosphore : 32,80 mg/I 25-45
Glyeémie a jedn W : 1,67 * g/| 0,7-1.1
Soit : 9,27 mmol/| 3.89-6,11
Hémoglobine glycosylée HBA1C ! 5,20 % 48-6
{ HPLE)
Sujet normoglycémique: 4 & 6 % de I'hémoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré: objectif ciblé autowr de 6.5 %.
Urée : 1,06 * g/l 0,15-045
Soit : 17,67 mmol/| 25-15
Créatinine : 75,0 * mg/l Tn 18
Soit : 663 umol/| 62-115

VITAMINES

Vitamine D ; 19,60 ng/ml
(25 Hydroxy Vitamine D2 + D3)
(Technique ELFA. Biomérieux)
Interprétation:
- Déficient: < 20 ng/ml
- Insuffisant: 20 a 29 ng/ml. o“"
- Suffisant: 30 a 100 ng/ml,
- Toxicité potentielle: > 100 ng/ml.

N°4 Tranche 6, Bd Med Zafzaf, (Station Tram Okba Ibn Nafii), Sidi Moumen - Casablanca
*Tél.: 0522728084 GSM: 06 6164 19 33 Fax : 0522 72 84 84 * E-mail : labo.attacharouk@gmail.com
Patente : 33033528 - I.F : 14449043 - C.N.S.S : 4215621 - I.C.E : 001836817000004 - |.N.P.E : 093062016
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Parathormone intacte (P.T.H.)

(Chimiluminescence, Access 1)

Ferritine

(chimiluminescence sur Access H)
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Monsieur AARAB LHOUSSINE
Neé (e) le: 1943
Docteur FARIDA KANBOUCHI
Réf. : 23128F
Page : 3/3

HORMONOLOGIE
Normales
42,10 pe/ml 12 - 88
MARQUEURS
68,50 ug/l 30- 300

N°4 Tranche 6, Bd Med Zafzaf, (Station Tram Okba Ibn Nafii), Sidi Moumen - Casablanca
*Tel.: 0522728084 GSM: 06 6164 19 33 Fax: 0522 72 84 84 + E-mail : labo.attacharouk@gmail.com
Patente : 33033528 - I.F : 14449043 - C.N.S.S : 4215621 - |.C.E : 001836817000004 - I.N.P.E : 093062016



