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

Conditions générales : .

= Lecadre réser'\.:é a l'adhérent doit étre d®ment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est,'hmlw.e a 3 mois a 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
S0iNs.

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseii de
la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticieri sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains

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 radio-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

pec@mupras.com

O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'sgard du traitement des données

& caractére personnel, |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

»

" MUPRAS

O Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0011312

(JOptique

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

(JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule : 6&4?_ ..................... Sociéteé :

O Actif (JPensionné(e) OAutre :
Nom & Prénom :..... 2. &#. /2. 2. ML, y s I_JJQ ....................................... e
Date de naissance -2,@. 08-1(}@;.&, ..........................................................................
Adresse iéunutt;{'{—‘awq.a.,i-mu q*(bé i&-LPTJ f{ﬁlox.xm
.................................................................................................................. L] j_)(’o 22.C6}.......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

& B |

Date de consultation t;,/f,‘.’(_'.../.._/.f:..,-{ AR A...

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : OLuirméme

F’atipologa. h‘\ N }‘;‘; 3 ha

................. L ITITRe

- A o o W0 |

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communjgquer Jes renseugwmlenssgscus pI’ L!onfldem j I'attention duJ

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

S —t il

OUZA?ACHA

médecin conseil de la Mutuelle. ——— e

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. .
FAlE & o ssamnss Le:............ 7 AT
Signature de I'adhérent(e) : ..
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Res. Rachidi : Appt 2 ,12éme étage - Centre Bouskoura (en face de la posfe’ ej#aG@ndarmerie)
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# Groupage sanguin
(O Groupe
(O Rhésus
O RAl
2 Phénotype Rhésus
) Coombs Indirect
D Coombs direct

4 Hématologie/infectiologie
S NFS

D Plaquette

O Electrophorése de I'hémoglobine
O Réticulocytes

OVs

D CRP

2 Procalcitonine

# Bilan d'hémostase
OTP
O INR
2 TCK
O Fibrinogéne
O D-Dimeres
4 Bilan lipidique
D Cholésterol total
D Cholésterol HDL
O Cholésterol LDL
O Triglycérides
4 Bilan glycémique
2 Glycémie & jeun
D Hyperglycémie provoquée
(O Hémoglobine glyquée
4 Bilan martial
D Fer sérique
2D CTF
O Ferriting
O Transferrine

Autres :

N\

Nom / Prénom : Q&g&é C. i"\Q(ﬁ Age : H

BILAN BIOLOGIQUE
Le : lé [(Cgvl C&g 9\

Sexe:M[] F[]

4 lonogramme sanguin # Examen des urines

O Na+ (O ECBU
O Ky (O ATB gramme
O Ch- O Test de qrossesse
O Calcium 4 Bilan hormonal
O Réserve Alcaline O Prolactine
O Phosphore O FSH
O Magnésium 2 (Estradiol
() Magnésium érythrocytaire D BHCG
O Protéines D713
O Acide urique QT4
# lonogramme urinaire
O Diurése Qgr\?IDnF‘gce et immunologie
o (B
‘\fo- ol
O C- = e patlteA
O Calci \ W ) atite B:
2 Calcium _\3\0 figene Hb
O Phosphor P 20 e e anr:g reHbs
O gV < ‘\° ‘—'““ %“Ge \ﬂfb) Aﬁfifﬁr”ﬁs Anti Hoe
* Fonciiﬂlﬁgnale P-“b e A O Anticorps Anti Hbs
O Urée \_0“ ?‘\t\ O Anticorps Anti Hbe
O Créatinf¥* ‘@u® O Hépatite C
O Clairancdde | me O ASLO
O Protéinuris@es 24h # Examen des selles
@ Fonction hépatique et pantréatique O Coprologie
O ASAT O Parasitologie
O ALAT @ Divers
O Phosphatase alcaline O PSA
© Gamma GT O Phosphatase acide
O Bilirubine libre et conjuguée O Vitamine D
O 5' Nucléotidase ' D CPK
O Amylase O Troponines
O Lipase O BNP
O Electrophorése des protéings ) Pro BNP

e P
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INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE

Casablanca le 22-12-2022

MUPRAS
Mme Rachida ZHAR
Prescripteur : Dr SAFAA SALMI

Demande N° 2212220140

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E22 E
216 Numeération formule B8O B
0270 Hélicobacter pylori B180 B

Total des B : 260
TOTAL DOSSIER : 370.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Prélévement a Domicile Tél. : 06 77 06 70 95
40, Rue Prince Moulay Abdellsh - Casablanca CP, 20080 o ) sladi jull. &l de (§¥ s sl usa s 40

Tel : 05,2947 33 83/05.22.20.74 99/05.92 99 77.06/05.22.92.14.95/06.61.06.15.99/06.61.06 35.997Fax : 05.22.26.83.03
e-mail . labomaci@gmailcom / nlovanjli@gmailcom - site internet : wwwilabomacma
Préléevements a Domicile Tél.: 06 54 3563 47 /06 77 06 70 95/ 06 61 78 93 98
40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. . - glaagdi )il - il e SV e el maa 40

Tél.: 052247 3383/0522297706/0522221495/05 2247 40 58 -Fax : 0522 26 83 03
E-mail : labomac1@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
CNSS : 2102391/ ICE : 001654761000041 / Patente : 33202488 / IF : 41502000




l al 'OI | Ia| Virologie Médicale Conservation des Gamétes
a b & r g v I r e s i i ' ‘ i

Parasito - Mycologie Fecondation In-Vitro
Analyses Medicales - Biologie de la reproductign Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie

llﬁ Bac#ériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine

v
s

Date du prélévement : 22-12-2022 413:55 | Mme Rachida ZHAR
Code patient : 1906040068 Dossier N° : 2212220140
Né(e) le : 26-08-1962 (60 ans) - Prescripteur : Dr SAFAA SALMI

SEROLOGIE INFECTIEUSE

SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI

Titre des IgG : 0.3 (<0.8)
(ELFA-VIDAS, BIOMERIEUX)
Conclusion: Sérologie Négative ( <0.75)

Le laboratoire LABOMAC vous informe qu'il est doté d'un spectrophotométre IR pour le diagnostic de I'Helicobacter pylori par le test
respiratoire & l'urée marqué,outil de référence pour le suivi du traitement. Résultat rendu le jour méme.
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Prélévements a Domicile Tél.: 06 54 35 63 47 / 06 77 06 70 g?ﬁiﬁji’
40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. - sl 14l - !\\,ﬁe'g_,-\i‘,.. ) maa 40
Tél.: 052247 3383/0522297706/0522221495/0522 47 40 58 - Fax : 05 22 26 83 03

E-mail : labomaci1@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma |
CNSS : 2102391 / ICE : 001654761000041 / Patente : 33202488 / IF : 41502000 ‘




Labomac

Analyses Médicales - Biologie de la reproductign
’

Date du prélévement : 22-12-2022 & 13:55

B'acbi-riolog;e Clinique
Virologie Médicale

Parasito - Mycologie
Biologie Moléculaire

-

' Mme Rachida ZHAR |

Biologie de Reproduction Humaine
Conservation des Gamétes
Fécondation In-Vitro

Biochimie Clinique, Hormonologie

Code patient : 1906040068
Né(e) le : 26-08-1962 (60 ans)

AR

Dossier N° : 2212220140
Prescripteur : Dr SAFAA SALMI

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (Automates : Sysmex XN-2000 et Mindray BC-6800)

"Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e) et I'dge de

grossesse"

20-11-2021

Hématies : 459 M/mm3 (3.90-5.40) 452
Hemoglobine : 13.8 g/dL (12.0-15.6) 139
Hématocrite : 406 % (35.5-45.5) 41.1
VGM : 88 fL (80-99) 91
TCMH : 30 pg (27-34) 31
CCMH : 34.0 g/dL (28.0-36.0) 33.8
RDW-CV : 122 9% (0.0-18.5) 12.2
Leucocytes : 3380 /mm3 (3 900-10 200) 12310
Polynucléaires Neutrophiles : 42 % 85
Soit: 1420 /mm3 (2 000-7 500) 10 464
Lymphocytes : 49 % 10
Soit: 16566 /mm3 {1 000-4 000) 1231
Monocytes : 5 % 4
Soit: 169 /mm3 (<1100) 492
Polynucléaires Eosinophiles : % 1
Soit: 101 /mm3 (0-600) 123
Polynucleaires Basophiles : 1 % 0
Soit: 34 /mm3 (0-150) 0
Plaquettes : 235000 /mm3 (150 000-450 000) 322 000
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