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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

®  Le cadre réservé su médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série. .

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuitle d¢
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 Biclogie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

e Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour ie 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, |'accord préalable rensesgnr}‘ sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement..

=

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mots J

Adresses Mails utiles

0 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 & I3 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caraciére personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
*MUPRAS e
Mutuelle de Prévoyance

N? w21-780319
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc b
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Cadre adhérent (e} -
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Date de naissance : Q g OQ« j.’\. f\ it s o St e o S s S s s

Cadre réservé au Médecin ~

O Autres

- Total des frais engagés :

Cachet du médecin :

Date de consultation : ov)[ O 1 ’lQ 7’ S
Nom et prénom du malade : “ C_‘>SOL(,{\)L_ Sﬁ\ml f’qu

& Conjoint

< .

D Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : o

Dans le cas ol la medadie.aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel 3 l'attention du

médecin conseii de la Mutuelle
>

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

avoir pris connaissance de | clause relative a la prgftéction des données persgnnelles,, Z%
e ———— 9.2} panen e : 25101 140 L

Slgnature de I'adhérent




5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

—

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

S VAN S S

we: O
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

lracte p

' la dent traitee

ratique en inciquar

t la nature des

Nature des
Soins

Dents
Traitées

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire gé-duRadiologue |

_AUXILIAIRES MEDICAUX -

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Soins

AM PC

IM M

Montant détaillé
des Honoraires

Ceefficient

ECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Foncuonnel Therapeutigque, nécessame a s profeason

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laboratoire certifie 1ISO 9001V.2015
Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. D
Labora oire Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7
SQALL' Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante

Analyses Medicales

Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélévements a domicile
sur rendez-vous

Date du prélévement :11-02-2023 3 11:09 - Mme MESOUDI Samira
que patient : 2209060060 Dossier N° : 2302110018
Ne(e) le : 07-08-1972 (50 ans) Prescripteur : Dr Z. BOUCHBIKA

AT

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

“Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patientfe)"

21-01-2023

Hématies : 3.50 M/mm3 (3.90-5.40) 3.81
Hématocrite : 31.50 % (35.50-45.50) 32.00
Hémoglobinq - 10.80 g/dL. (12.00-15.60) 11.30
VGM : 90 fL (80-99) 84
TCMH : ' 31 pg (27-34) 30
CCMH : 34 g/dL (28-36) 35
Leucocyies : - 3700 /mm3 (3 900-10 200) 4 270
Polynucléaires Neutrophiles : 54 % 57
Soit: . 1998 /mm3 (2 000-7 500) 2434
Lymphocytes : 38 % . 36
Soit: 1406 /mm3 (1 000-4 000) 1 537
Monocytes : 8 % /
Soit: 296 /mm3 (<1 100) 299
Polynucléaires Eosinophiles : 0 % 0
Soit: 0 /mm3 (0-600) 0
Polynucléaires Basophiles : 0 % 0
Soit: 0 /mm3 (0-150) 0
Plaquettes : ; 196 000 /mm3 (150 000-450 000) 232 000
Validé par : Dr. BENMILOUL, Loutin:
240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (5aaasd! 'a:llda) olag Ml ‘-o__ml).,%‘i;*.:‘. 240
Tel : 0522 25 78 25 / 0522 25 39 61« 052 + Urgences : D668 181182 » E-malil labosqgalli@gmail. com
18801592 « TP : 35805014  |CE : 001728083000020 » CNSS : 4981008 « CODE INPE : 093000214
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laharatoire certifie 1ISO 9001V. 2015 AFNOR CERTIFICATIOR

- . Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. 7 . / 7
Laboratoire | Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca J

SQALLl Dipléme universitaire de qualité en sciences de la sante

SualjzezMebica s Diplame d’hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélévements a domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° :230200171

CASABLANCA le 11-02-2023

Mme MESOUDI Samira
Récapitulatif des analyses

CN i Analyse Val Clefy
9105 . |Prélévement sanguin E25 B
0111 Créatinine B30 B
0182 Urée B30 B
0216 Numération formule ) B&O B

Total des B : 140

TOTAL DOSSIER : 180.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre—vingts dirham .

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 053000214

Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (3ausasd! Gaye) Lilagydl aualyl goL& 240
* Fax : 0522 98 84 84 « Urgences : 0668 181182 *» E-mail : labosqalli@gmail.com
E : 001728083000020 « CNSS : 4981008 » JE INPE : 093000214
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Laboratoire certifie 1ISO 9001 V.2015
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
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Q

Qualite

AFNOR CERTIFICATION

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.

Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca
Diplome universitaire de qualité en sciences de la santé

Laboratoire

SQALLI

s Medicales

i~ naluse

Prelévements a domicile

2302110018 - Mme MESOUDI Samira
sur rendez-vous

7i/7

Diplome d'hygiene haspitaliere et prévention des infections nosocomiales

ASPECT DE SERUM

Aspect du sérum : Normal

BIOCHIMIE SANGUINE

21-01-2023
Urée 0AZHGI (0.15-0.42) 0.41
(Dosage UV enzymatique — Konelab 30 - Thermo fisher) 2.83 mmol/L (2.50-7.00) 6.83
Urée
§:2 ' o
.4 BRI

3,3 7______.073' o

$pw 0.17

0.1 =

0.1 — : - .

10- 1242 Pl i WSS B8 b 100 o vl e Ao ot PR 1 & .21 . i S T =3 11-02-23

21-01-2023

Créatinine 7.7 mg/L (6.0-11.0) 6.3
(Créatine Enzymatique —Respons 920 Diasys) 681 pmol/L (53.1-97.3) 55.8

129 Créatinine

11.2 - : = R CAE—

'8'(‘, 820

gof40_ . e 7.10 7.20 .70

69 1 T E—— — 6 - o

58 Lo SO

48 1 =57 - ' . - =

13-10-22 18-11-22 10-12-22 31-12-22 21-01-23 11-02-23

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (dasasd! Gsyls)
2257825/0522253961 0522 98 84 84 » Urgences : 0668 181182 » E-
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Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laboratoire certifie 1ISO 9001V.2015

arag

I1ISO 95001

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
Lsaaoﬁfi:el Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca

Dipléme universitaire de qualité en sciences de la santé

| Analyses Médicales

Diplome d'hygiene hospitaliére et prévention des infections nosocomiales

Prélévements a domicile 2302110018 - Mme MESOUDI Samira
sur rendez-vous

CLAIRANCE DE LA CREATININE ESTIMEE (formule MDRD)

(MDRD =Moadification of Diet in Renal Disease)

Clairance: 84 mL/min (>60)
(Clairance de la créatinine estimée pour un patient
caucasien)

Classification de la maladie rénale chronique :
- G1 :Clairance normale : > ou =4 90mL/min
- G2 :Clairance légérement abaissée : 60-89mL/min

- GB3a: Clairance légérement abaissée a modérément abaissée : 45-59mL/min

— @G8b : Clairance modérément a sévérement abaissée : 30-44mL/min
- G4 : Clairance sévérement abaissée : 15-29mL/min
- G5 : Insuffisance rénale terminale : < a 15 mL/min.

7i/7

21-01-2023
106

Validé par : Dr, _E!ENM!LQUD, Lowbna
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