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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. -

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par: le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»=  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étre
jointes & '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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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

3 abligatoire 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: 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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~J2MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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t-i Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
< meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'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.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné. .
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le pratigien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  lesvignettes 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 étre
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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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
obligataire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radic-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.
J

Adresses Mails utiles
O Reéclamation
Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

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

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

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Lien de parenté : (JEnfant
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|
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Natures des

des Honorair pt

Montant détaillé dl% ‘

-

~\'.u?s“3 a

WAN T

.........................................................

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

-

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

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VOLET ADHERENT

¥

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Important :

.

Le praticien est prié 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 J'DE]P.

Dents
Traitées

Nature des
+Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
e -
S —
FIN
D'EXECUTION
e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ———————
H CCEFFICIENT
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00000000 | 0OO00O00
35533411 | 11433553 V=
5 MONTANTS )
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e ol
DATE DU
DEVIS
LS R4
——
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Mohamed AFIANE gli—sic apaa jgisall
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Docteur Mohamed AFIANE

Spécialisé en IChirurgie

Appareil digestif el gl
Coelio-vidéo-chirurgie bl il da) o)
Chirurgie Vasculaire ol Lal o
Chirurgie Proctologique gl gz satldalya
Diplémé en Echographie Suall paaill s gl
Diplémé en droit Médical et Expertise en b 3l g calall (g3l glis
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Lauréat de la faculté de Médecine de NICE - FRANCE L b - puatis alall dals 7y

Agadir, le 3 bl

I

" NOTE D'HONORAIRE

Facture N° : F226-23
Date : 21/02/2023
Nom : AGALIOU JEMIAA

Je soussigné Dr AFIANE MOHAMED, certifie
avoir recu de Mme AGALIOU JEMIAA, la
somme de 500,00 MAD pour les actes
pratiqués :

Consultation : 200,00 Mad

Echographie : 300,00 Mad

Arrétée la présente facture a la somme
de cing cents Dirhams

28 (A il il gl 3 - SlpeaSUal) ddaaa o ) - ALY Bldall - 3 )81 5 las (AEN Geeal) B L
Avenue Hassan Il, Imm. IFRANE 3,2¢m¢ Etage (Prés de la place des Taxis - Maison de la Menagére) - AGADIR
Tél./Fax : 05 28 84 45 01 - E-mail : aafiane@yahoo.fr
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Docteur Mohamed AFIANE

Spécialisé en'Chirurgie
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Avenue Hassan II, Imm. IFRANE 3,2¢m¢ Etage (Prés de la place des Taxis - Maison de la Menageére) - AGADIR
Tél./Fax : 05 28 84 45 01 - E-mail : aafiane@yahoo.fr




Docteur Mohamed AFIANE
Spécialiste en Chirurgie
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Docteur Mohamed AFIANE
Spécialisé en Chirurgie
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Kaboratoire Ayouche

INPE 043001411 Dr Salah Eddine DAOUD INP 047167663

047167663
Agadir le 01/03/2023

|

FACTURE N° 010323 339

POUP :ssineivnisassoms s Mm AGALIOU Jemiaa
Dossier NO .............. 010323 339
Analyses effectuées le .. 01/03/23
Prescription du Docteur.. AFIANE Mohamed
Examens biologiques

NFS B -8 GLY B =30 U B =30 CR B =30 Al B =30 CHO B =30
TRI B =50 AIC B =100 HBS B =120 HCV B =300 PYLOB =180 TSH B = 250
FERR B = 250 VITD B = 450 |
Total Prélevements 25,00 Dh T
Total actes (clé B) 1930 »ORATOIRE

* Total Dossier 2148,00 Dh T el 0% 288239 01

Imm. Kabbage, Place des Taxis 80 020 - Agadir - Maroc Tel : 0528 82 39 01
ICE 001626065000094 TP 48123272 IF 6900881 CNSS 1151240



Aaboratoire Ayouche

INPE 043001411 Dr Salah Eddine DAOUD _ INP 047167663 -

047167663
Agadir le 02/03/2023

043001411

FACTURE N° 020323 405

Pour ..........ccciiinnnn. Mr LAHLOU Ahmed

Dossier No «c:ysesomessss 020323 405

Analyses effectuées le .. 02/03/23

Prescription du Docteur.. AFIANE Mohamed
- Examens biologiques

PYLO B = 180

Total Prélévements 25,00 Dh s Taxig A1 APADIR
Total actes (clé B) 180 05 28 82 39 01
Total Dossier 223,00 Dh

Imm. Kabbage, Place des Taxis 80 020 - Agadir - Maroc Tel : 0528 82 39 01
ICE 001626065000094 TP 48123272 IF 6900881 CNSS 1151240
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. Aaboratoive Ayouche

I.N.P. : 043001411

Dr Salah ENine DAOUD
BIOLOGISTE MEDICAL
Dip1omé de 1'Université de LYON -FRANCE
D.E.S. de Biochimie, Hématologie, Immunologie
Parasitologie, Bactériologie et Virologie
Ancien interne des Hopitaux de LYON
D.E.A. Génie Bio-Médical (LYON), DU Assurance Qualité (PARIS V)

Dr. AFIANE Mohamed Mme AGALIOU Jemiaa

Dossier N° 010323 339 du 01/03/23
Sexe F DN:24/05/1968 (54 ans)

Valeurs de référence Anterieurs
HEMATOLOGIE
NUMERATION - FORMULE SANGUINE
Automate Sysmex XN-1000
Leucocytes (GB) 8 530/mm3 4000 a 10 000 22/12/22 : 7730
Hématies (GR) 4,890 Millions/mm3 4.0 a 5.5 22/12/22 : 4.780
Hémoglobine (Hb) 13,9 9/dL 12 a 16 22/12/22 : 14.0
Hématocrite (Ht) 41 % 38 a 48 22/12/22 : 42
V.G.M. 84 fL 80 a 98 22/12/22 : 88
T.G.M.H 28 pg 27 a 32 22/12/22 : 29
C.C.M.H 34 % 29 a 35 22/12/22 : 33
P]aquettes (PQ) 277 milliers/mm3 150 a 450 22/12/22 : 308
Poly. Neutrophiles 52 %
soit 4 436 /mm3 1800 a 7000 22/12/22 : 4097
Poly. Eosinophiles 1%
soit 85 /mm3 0 a 500 22/12/22 = 17
Poly. Basophiles 0%
soit 0 /mm3 0 a 200 22/12/22 : 0
Lymphocytes 42 %
soit 3 583 /mm3 800 a 5000 22/12/22 : 3169
Monocytes 5%
soit 427 /mm3 0 a 1000 22/12/22 : 387

BIOCHIMIE SANGUINE

Glycémie a jedn 0,95 9/L (0.70 a 1.10) 15/03/21 : 1.16
5,3 mMol/L (3.94d6.1)

Urée 4 0,27 9/t (0.15 a 0.45) 15/03/21 : 0.25
/ 4,51 mMol/L (2.5 4 7.5)

RECTO-VERSO Page 1/4




Aabovatoire Ayouche a8

Dy Salah ENine DAOUD

Dr. AFIANE Mohamed

Dossier N' 010323 339 du 01/03/23
Sexe F DN:24/05/1968 (54 ans)

Créatininémie 6,9 mg/L
Jaffé IDMS-tracable 61,1 puMol/L
Acide urique 57 mg/
339 umol/L
Cholestérol Total 1,56 9/L
4,02 mmol/L
Triglycérides 0,77 9/L
0,88 mMol/L
Hémoglobine glycquée HbA1C 5,9 %
HPLC ADAMS ARKRAY/ Biorad VII Turbo, normes NGSP
grm— Antécédents HbA1C

"

HbA1C

Mme AGALIOU Jemiaa

Valeurs de référence Anterieurs
(5 a 10) 15/03/21 : 6.4
(25 a 70) 22/12/22 : 43

(150 a 416)
(< 2.00) 22/12/22 : 1.73
(< 5.16)
(< a 1.40) 22/12/22 : 1.26
(< a 1.60)

(4.2 a4 6.4) 22/12/22 : 9.0

Date
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Y Aaboratoire Ayouche

Dr Salah ENine DAOUD
Dr. AFIANE Mohamed Mme AGALIOU Jemiaa
Dossier N° 010323 339 du 01/03/23
Sexe F DN:24/05/1968 (54 ans)
} Valeurs de référence Antérieurs

RESULTS
LABORATOIRE DAOUD

HAB180
AGALIOU Jemiaa
Dol : 24/05/1968 Goar - F Origing : LABORATOIRE DAOUD
Tube 8010321339 o
HbAle - .
nﬂ‘__J\
N - ]
¥ 01/03/2023 1100
IMMUNO-SEROLOGIE
Recherche de 1'Antigéne HBs NEGATIVE ‘

Technique Chimiluminescence CLIA

———
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Dr.

Aaboratoive Ayouche

Dr Salah ENine DAOUD

AFTIANE Mohamed Mme AGALIOU Jemiaa

Dossier N' 010323 339 du 01/03/23
Sexe F DN:24/05/1968 (54 ans)

Sérologie VHC Négative
Tech. Abbott ARCHITECT

Conclusion :

Sérologie hépatite C négative.

Sérologie HELICOBACTER PYLORI POSITIVE
Titre IgG 2,19'Mﬂﬂ/,

ELISA/ bioMérieux VIDAS
Attention : Changement de technique a partir du 21/2/2023 !

Interprétation : Negative si < a 0,75
Positive si >=a 1,00
Equivoque entre 0,75 et 1,00

HORMONOLOGIE
TSH Ultra-sensible 1,65 muI/L
Tech. Chimiluminescence CLIA
MARQUEURS

FERRITINE 43 ng/mi
Tech. Chimiluminescence CLIA
VITAMINE D TOTALE (25-OH D2+D3) 11 ng/mL

Valeurs souhaitables : 30 a 80 ng/mL

Insuffisance : < a 30 ng/mL

Hyper-vitaminose D : > a 100 ng/mL

Valeurs de référence

(0.27 a 4.20)

20 a 200

Immeuble Kabbage, Place des Taxis, Q.I. - 80020 - AGADIR Tel : 0528 82 39 01
Le laboratoire est ouvert en continu, du Tundi au vendredi de 7:30 a 16:00. Samedi de 7:30 a 12:00

Anterieurs

22/12/22 : 1.12

22/12/22 : 77
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- Kaboratoire Ayouche

I.N.P. : 043001411

Dr Salah ENine DAOUD
BIOLOGISTE MEDICAL
Diplomé de 1'Université de LYON -FRANCE
D.E.S. de Biochimie, Hématologie, Immunologie
Parasitologie, Bactériologie et Virologie
Ancien interne des Hépitaux de LYON
D.E.A. Génie Bio-Médical (LYON), DU Assurance Qualité (PARIS V)

Dr. AFIANE Mohamed Mr. LAHLOU Ahmed

Dossier N° 020323 405 du 02/03/23
Sexe M DN:28/01/1955 (68 ans)

-~

Valeurs de référence Anterieurs
IMMUNO-SEROLOGIE
Sérologie HELICOBACTER PYLORI POSITIVE
Titre IgG 2,98 UA/mL

ELISA/ bioMérieux VIDAS
Attention : Changement de technique a partir du 21/2/2023 !

Interprétation : Negative si < a 0,75
Positive si >= a 1,00
Equivoque entre 0,75 et 1,00

Page 1/1

Immeuble Kabbage, Place des Taxis, Q.I. - 80020 - AGADIR Tel : 0528 82 39 01
Le Taboratoire est ouvert en continu, du lundi au vendredi de 7:30 a 16:00. Samedi de 7:30 a 12:00



