ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
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 feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie 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.
S

e

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

& Maladie (O Dentaire COptique ~0O O Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :..... FANS e S0GIEE oo BTN e

[:] Autre :...... 72 .....................................................

" :i“‘ & ‘2"‘-

Cadre réservé au Médecin e T s : t W

Cachet du médecin :

f\::
Date de consultation : ';%

Nom et prénom du malade _\

Lien de parenté :
Nature de la maladie "\\ AN
En cas d'accident préciser I8S Causas 6L CIFCONSLANGES ; .......c.c.ivisiicississssssssssaninnmssmasisastssnsnssstsonssansnes saas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
medecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris tgnnaissance de\la clause rglative & la protection des données pgrsonnelle 5

Signature de I'a érent(e]]: ........................................... ¢

o ' (
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES @ ladll (g 38 sal) pbdal)

MEDICALES ERRAZI W s ) Agdal)

CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

V1 /D

Dr. YAZIDI Asmaa Mr. SIFEDDINE Abdallah

Date du prélévement : 23/11/20

Dossier édité le : 24/11/2020

Code Patient : 29193 ‘” || || "m Page :

Prélévement Effectué au Laboratoire 231120 075

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 201 Valeurs de référence \nrécedents
GLYCEMIE A JEUN ........... : 1,40 g/l (0,70 a 1,10)
ou ..... . 7,77 mmol/1 (388 & %,32)

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1lC)..: 8,10 % 06/10/20 :

HPLC(Chromatographie liquide haute pression)sur automate D10 Bio-Rad : Technique de référence.

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et 6%

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%

UREE 5 5 65 806 & e 5muhi 55 50 5 = o 5 8 s ; 0 28 g/l (0.13 a 0.46)
B s s : 4,65 mmol/1 (1,70 a 7,60)
CREATININE . . .o« ow s eme e o 1 20,00 mg/l (7,0 a 13,0) 02/11/20 :
Méthode Enzymatique ou pgmol/1l: 88,00 (44 a 106)
ACIDE URIOUE w5 ovs 9 s e s o5 : 49,20 mg/1l (35 a 72) 30/04/18 :
(o) b SRR : 292,86 umol/1 (210 a 420)

CLEARANCE DE LA CREATININE

CEREATINTINE ::wua:ccseomssmespmsanssnses 10,00 mg/1l (7.0 a 13,0) 0z/11/20 :
CLAIRANCE selon Cockroft et Gault : 54 ml /mn ”

K
Interprétation :

>80 ml/mn : Pas d'insufffisance rénale ou insuffisance rénale légére.
30 a 60 ml/mn : Insuffisance rénale modérée.
<30 ml/mn : Insuffisance rénale sévére.

<15 : Insuffisance rénale terminale.

INPE 063060990
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Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49

Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608

ICE : 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - |IF : 63106400
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MEDICALES ERRAZI n— 31 Apkal)
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

S s ]

Dr. YAZIDI Asmaa Mr. SIFEDDINE Abdallah
Date du prélévement : 23/11/20

Dossier édité le ¢ 241152020
Code Patient : 29193 m u || | m” Page :1 /2
Prélévement Effectué au Laboratoire 231120 075
CHIMIE URINAIRE b
KONELAB 201 Valeurs de rétérence \ntécedents
DEURESE :uwammw e wsesmss o 2 800 ml
PROTEINE URINAIRE .......: @,03 g/l
SOt s ssasssnmsd 0,084 g/24h (< a2 0,15)
HEMATOLOGIE
ABX PENTRA 60 Valeurs de référence Antécédents
HEMOGRAMME sur Automarc ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES ......ci.00s.x : 3,95 M/pl (4.5 a 5.8
HEMOGLOBINE . ... .ttt tenennn : I3;10 g/dL (13.5 a 17.5)
HEMATOCRITE ... ittt e ettt eeennn : 37,30 % (40 a 50)
V.G M e : 94,43 U3 (82 a 98)
TUCaMu H covssamusmssmen somsaasn : 33,16 Pg (=0U= 27)
CLCaMuH somssmssmisooiomegmess : 35,12 % ( 32 a 3s)
PLAQUETTES . . . . ¢ i i ittt e ee e an : 239 000 /mm3 (150 000 & 400 000)
GLOBULES BLANCS . ..vivesveisss : 5 890,00 /mm3 (4 000 & 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 65,00 %
ot v s s : 3 828,50 /mm3 (1 800 & 7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 2,000 %
Soit ....... : 117,8 /mm3 (100 a 400)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 0,00 %
S01E e e s : 0,0 /mm3 (0 a 200)
LYMPHOCYTES ... . ¢ iiiiennnn : 24,00 %
SO oow e : 1 413;6 /mm3 (1 000 & 4 500)
MONGEYIRE: s s e w o on o0 8w ave o 8 5 & 4 % 9,00 %
SOIE s wied s : 530,1 /mm3 (2 00 & 1 000)
TOTAE: s ss v o sim i s mis mas aEsamEa G 100,00 %

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - |F : 63106400
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MEDICALES ERRAZI T e—— T Sl Audal)
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Imnmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

'S FANS

FACTURE N° :20008153

BERRECHID  ..... g 23/11/2020

Nom et Prénom ... M cur Ab \
Prescripteur .... : Dr. YAZIDI Asmaa i
Bilan :

PROU B30+ NFS B8O+ GLY B18+ HBAC B100+
URE B35+ CREA B35+ AUR B30+ CLCR B8O

Montant Net ..... : 458,80 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:

) 3 | ] ey ey f v T ryeyT 1oy f
guatre cenlt cilrnguanlg

1 PR ZINT

INPE 063060990
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