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

onditions 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
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actas effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
|ointes a '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

ue :

‘ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

ucation :

entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

eeducations

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de

as de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est

e avant |le debut de traitement

oit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

oursement

da trakament
£ emer
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adic-apres soins est obligatoire en cas de proth

et Affection Longue Durée ALD et ALC :

declaration ge ma gdie chron que aoIt etre renseignee parler r et renouveiee

resses Mails utiles

contact@mupras.corn

pec@mupras

mupras.com

et changement de statut adhes

e 8 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

s garantit le respect de la loi n® 09-08 rela
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Déclaration de Maladie

Ne P19- 0046106

MUPRAS

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

OMaladie ODentaire Ooptique OAutres
Cadre réserveé a I'adhérent (e) ~
Matricule : /Mf)/\ o SOTIBLE oonssissvasmsisvivaisoviiamemissve s S s s s s s
O Actif (J Pensionné(e) O AUt |
Nom & Prénom :....... E‘\“l*&j:’k—’{,ii‘h/[(.ﬁh.& .............................................................
Date de NAISSANCE .....oiiiiieieicee e J ..............................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. V4 /

Nom et prénom du malade

ien de parenté

Nature de la maladie

avoir pris connaissance de la
Faita:. ...
Signature de I'adhérent{e] :..........

Déclaration de maladie N(_] P 1 9' 0 4 6 1 0 6

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :...............
Nom de I'adhérent
Total des frai

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des | Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
| Actes - Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
........................ e Il b v s Important :
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................................................... DES S0OINS
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Docteur Abdelmajid BENIHOUD St daall e ) giSall
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LABORATOIRE ANDALOUSS
D’ANALYSES MEDICALES

Dr Asma LABAALI

« Médecin Biologiste spécialisée en Analyses
Médicales

« Ex-inteme de CHU Mohamed VI Marrakech

«+ Ancienne Médecin Résidente de CHU Mohamed
VI et de 'Hépital Militaire Avicenne Marrakech

« Diplémée de la Faculté de Médecine & de
Pharmacie Rabat & Marrakech
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rélévement du : 19/06/2019 & 08:54 MR RAKI ABDELAZIZ
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Prescripteur: Docteur ABDELMAJIFD BNIHOUD

Page: 1/2
HEMOGRAMME
Valeurs de référence
NUMERATION SANGUINE Homme
GLOBULES BEANCE: : . : s » puawmresi s &'s 7 900 /mm 3 4 000 a 10 000
GLOBULES ROUGES. . .« 0o vpiviss s iis 3,3 M/mm? 4,5 a 5,8
HEMOGLOBINE. « . v vt eee o oemeeaee e G &g g/dL Y3, & 17
HEMATOCRITE . v v v v v oeeee e eeee e t 30,2 % 40 a 54
VO M 3 5 58 5 5 % 3 & 2 % % SnveTRELE § § 91,0 pum3 82 a4 98
TOME emss § 55838555 55 8 D0EEREE & 5 29,8 Pg 27 a 33
COMH ooiminin 0mom om0 0 0 wimmpommsane: 8 8 § 3 32,7 g/dL 32 a 36
PLAQUETTES . . v v vt vt e et e eeeeeeee e 410 103 /mm? 150 a 400
FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 53,7 %

Soit 4242 /mm?3 1 800 & 7 500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 4.1 %

Soit 324 /mm? 0 a 500
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,5 %

Soit 40 /mm?3 0 a 100
LYMPHOCYTES: = 2 = 5 4 5 wesmvewsas & ¢ 6 @ : 31,5 %

861t 2488 /mm? 1 000 a 4 500
MONOCYTES . « v v v vem e eieaaeeeenn 10,2 %

Soit 806 /mm? 200 & 1 000
Anémie normochrome normocytaire.

BIOCHIMIE SANG

(Sur Automate INDIKO PLUS)

Valeurs de référence

GLYCEMIE A JEUN........ e s e s e s et 1y 04 g/l 0,70 &4 1,10 g/1
5,78 mmol/1 3,89 a 6,12 mmol/1

Q 168 Lotissement Boumesmar, Hay Mohammadi - Marrakech @ Tél/Fax : 05 24 31 13 64 UGsm : 06 69 00 01 68
@ Site web : www.bioandalouss.com Email : bioandalouss@gmail.com - IF : 18755408 - ITP : 67009994 - ICE : 001586963000003 - CNSS : 5994505




LABORATOIRE ANDALOUSS
*D’ANALYSES MEDICALES

Dr Asma LABAALI

« Médecin Biologiste spécialisée en Analyses
Médicales
« Ex-infere de CHU Mohamed VI Marrakech
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VI et de I'Hépital Militaire Avicenne Marrakech
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MR RAKI ABDELAZIZ
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Prescripteur: Docteur ABDELMAJIFD BNIHOUD

Page: 2/2
UREE . « t vt ittt s essnsneescsnaseanenaesnaast 0,20 g/l 0,15 a4 0,50
—? 3,32 mmol/1 2,49 a 8,30
HEMOSTASE
TAUX DE PROTHROMBINE: TP
TEMPS DU MALADE. . . . it ittt i eeieeee..s 14,2 Sec
TEMPS DU TEMOIN. . .ttt ittt et e eee e ¢ 12,8 Sec
TAUX DE PROTHROMBINE. .. . ..o oveveeennennn : 83,00 % 70,00 & 100,00 %

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR.TCA

TEMES PATIENT ;o sxw s w39 e 8 a8 5 508 ¥ 608 5 5 o & : 31,00 sec
TEMES TEMOTIN . : < 5050 o 0 omom = imn 5 o 2 medi s s s o o 30700 sec

Technique: Chimiluminescence

Résultat: 12,485 ng/ml

Interprétations:

MARQUEURS PROTEIQUES

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE.PSA

Age < 40 ans : < 1,72
40 a4 49 ans : < 2,19
50 & 59 ans 1 < 3,42
60 a 69 ans oo G 316
> 69 ans vz 6,17

ng/ml
ng/ml
ng/ml
ng/ml
ng/ml

Total de pages: 2
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MARRAKECH Te: 19/806/2019

FACTURE N° 16030/2019

| CMédacin Docteur ABDELMAJIFD BNIHOUD

Nom du patient MR RAKI ABDELAZILY
E:xarnens - NFS- PSA- URE- GLY-TP-TOA
Cotalion B S15

Montant S00,00 DI

CArretee fa presente note d'honorairves d la somme de: CINQ CENT DIRHAMS
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