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

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutl;.lelle de Prévoyance _

o addnins 001227 0006199

sConditions générales : (JMaladie DDentalrﬁEcEPT[ONg (JOptique OAutres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit tre dOment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule ;.2 L"ﬁ-gé’ ....................... Société : .............. Elq M ...........................................
(J Actif @Pensmnne[e] DAutre ............... ," 2
Nom & Prénom :.......... 4/‘/!‘1’0”/‘—/{#”55/‘}!\/ .

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.
| = Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.
Pharmacie :

i =8 661{2495 ?\3 Total des frais engagés :. 82‘%30 .................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre )] Ne NMATTKT it EREANE ;"f.
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E b
; . ) . Cachet du médecin :
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Q
la mutuelle. ‘LE {'
Optique : g
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. a Date de consultation : .. “’ """"""""""""""" ,
Rééducation : :?. Nom et prénom du malade : l’(’.(‘ )z ////@’q [’mj L [/ /v / Age:
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . i i
% Lien de parenté : u-méme
réeducations. Z
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. LB Nature de la maladie : WA ! (4'\1
Dentaire : 2 Affection longue durée ou chronique ; ALD ALC
= q
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est E ' . -
2 En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .............. TN  _rcx B T
obligatoire avant le début de traitement. 3
o La facture doit &tre jointe a la feuille de sains pour toute demande de remboursement lg nD:;r;SEfniZi;;| SEEGSSEEE‘EPHIL un caractere confidentiel, communiguer-e8 renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

J

» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données pevsonnelles

Faita:.... _ﬁ IZOUQ .......... s zg Le: 2l . /o SR8 23

=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. ) Signature de I'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles
O 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données ‘
& caractére personnel.

|
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme 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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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PRI NFS - Plaquettes
O Réticulocyte
O Frottis Sanguin
aovs
OCRP

Glucose

O Glycémie a jeun
O GPP
OHBAC

Néphrologie Bilan Hormonal

OUrée

O Créatinine

O Clairance de Créafinine
O Acide Urique

lonogramme Sanguin

O Na*

ok*

o by
OCar*

O Phosphore
D Mg++

Bilan Lipidique

O Cholestérol Total
O Cholestérol HDL
O Cholestérol LDL
O Triglycérides

Bilan Hépatique

O Phosphatases Alcalines
O Transaminases, ASAT, ALAT

O Gamma-GT
O Triglycérides

Autres:

Bilan Hémostase

[ Temps de Prothrombine
OTCK

O Fibrinogéne

OINR

D
Dbcicémie

Bilan Phosphocalcique

osage Vitamine D

O Calciurie
O Phosphorémie

Bilan Martial Groupe Sanguin

[ Fer Sérique
OCTF

O Ferritine

O Transferrine

O TSH

OT4L

oT3L

O AC ANTITPO
OAC ANTITG

O AC ANTIR TSH
O Cortisolémie de 8h
O FSH-LH

0O OEstrogénes
O Testostérone
O Prolactine

O ABO
O Rhésus
ORAI

Bilan Gestationnel

O TPHA-VDRL
0O Sérologie Rubéole
O Sérologie Toxoplasmose

| Inogramme Urinaire

oca*™
[ Phosphore

/ONa*

ok*

ock

O Urée
(I'Créatinine

OP.S.ATotale
OP.S.A Libre

Bilan Cardiaque

OCPK (créatine Phosphokinase)

O Troponine

OECBU
O Antibiogramme
O Protéinurie des 24h

O Microalbuminurie
des 24h

Cachet du Médecin




: +LABORATOIRE D'{\NAI¥ SES MEDICALES DEROUA
Lotissement ELWAHDA 2 — N°252 - (Prés du Centre de Santé) - DEROUA
Tél:05 22514909 - Fax : 0522 51 45 35 - E-mail : laboratoire.deroua @ gmail.com
Patente n® 55807051 - RC n® 19424 - CNSS n°4296100 - Identifiant fiscal n® 15218409
ICE : 001850656000092 — RIB : 190794212114231562003984
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FACTURE N° : 000052071

ICE : 001850656000092
INPE : 063061733

Mile Fatima Zahraa RAHMOUNI

PIVREAT AR

Demande N° 2304260037
Date de lI'examen : 26-04-2023

Deroua le 26-04-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle
9005 Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B8
0216 Numération formule B8O
0439 Vitamine D B450 |

Total des B : 538

Montant total payé : 430DH

Type du reglement : Espéces

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent trente dirhams
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA

s &
Dr. Hanane NOUIGA A4S 9 QI_L:- 3
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale | J }
D.U. Qualité Biologie Médicale - Paris VI 6 Ili*] L‘MJL e Il
Biochimie clinique - Hormonologie - Immunologie U’""—-’ a2 (ot B3 gt -’_L'J
Hématologie Biologique - Bactériologie médicale u"JJJ-'Jl pll ple - ciligayell @le - "-’)"J"‘"” d"-J"“" L)l
Virologie médicale - Parasitologie - Mycologie dglall aibyladll g olididlallasle - Giligpaall g b yiSll agle

Mlle RAHMOUNI Fatima Zahraa, N° de dossier : 2304260037, édité le : 26-04-2023

HORMONOLOGIE - VITAMINES
25-OH-Vitamine D (D2+D3) 20,6 ng/mL

(Dosage ELFA/ VIDAS-BIOMERIEUX)

Interprétation

Déficient <20
Insufficant 20-29
Suffisant 30- 100
Toxicité potentielle > 100
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Le prélévement a domicile se fait sur rendez-vous pour les personnes qui ne peuvent pas se déplacer.
labo.deroua@gmail.com: & 3 95SIY1 gl = 0522514535« Sl = 0522532726 - 0522514909 : sl - (u_ua.ﬂ Ko J:ﬂ) 59 40l — 38D a3 Pl aaa gl & jas

LOT EL WAHDA N° 38 D - DEROUA (prés du Centre de Santé) - Tél.: 0522 51 49 09 - 0522 53 27 26 - Fax : 0522 5145 35 - Mail : labo.deroua@gmail.com
Patente n°® 55807051 - RC n°® 19424 - CNSS n° 4296100 — Identifiant fiscal n® 15218409 - ICE: 001850656000092
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LABORATOIRE D’'ANALYSES MEDICALES DEROUA

2
Dr. Hanane NOUIGA AS g Gl .
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale 4....1:.” J-JL"J' u’ MLA_,[ &.....b
D.U. Qualité Biologie Médicale - Paris VI 6 g«-L)L-' ils o 8 ] ‘,...L %
Biochimie clinique - Hormonologiel- }mmunglog:ie Lr"}"}‘-d" il ke <csbigasgtllarst g adl "-19-=" LS
Hématologie Biologique - Bactériologie médicale ai i :
Vri‘:oalc?g?eg'r:éc‘i?caiel- Parasitologie - Mycologie Ludall cilsylaall g eslibialall agle - oilisg puall g il piSll agle
Saisi le : 26-04-2023 12:33 2304260037 Mile RAHMOUNI Fatima Zahraa
Prélevé le : 26-04-2023 13:03 Né(e) le : 21-05-2004
w o IAMIATIEHMONIN - o aosscr - 2303260057
Edité le : 26-04-2023 & 14:28 Prescripteur : ISE II;/IOI’{J[:KI Mohammed,
INPE 063061733
HEMATOCYTOLOGIE

5 S Hémogramme : NFS
b Cytométrie en flux / Impédance
o Résultat en fonction du sexe et de I'age du patient

g Leucocytes : 3,79 10%uL (4,20-10,80)
- Hématies : 4,39 108/uL (3,90-5,15)
Hémoglobine : 13,2 g/dL (12,0-15,4)
Hématocrite : 38,8 % (35,5-45,0)
> © VGM : 88,4 fL (60,0-99,0)
S < TCMH : 30,1 pg (27,0-33,5)
CCMH : 34,0 g/dL (30,0-36,0)
B Polynucléaires Neutrophiles : 56,7 %
Soit: 2,15 10%uL (1,50-7,70)
B = Polynuciéaires Eosinophiles : 26 %
Soit: 0,10 10%/uL (0,02-0,50)
- Polynucléaires Basophiles : 03 %
Soit: 0,01 10%uL (<0,20)
3 Lymphocytes : 219 %
x < Soit: 0,83 10%/uL (1,00-4,00)
© S Monocytes: ' 18,5 %
Soit: 0,70 10%uL (0,10-0,90)
Plaquettes : 195 103/uL (150-370)
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Le prélevement a domicile se fait sur rendez-vous pour les personnes qui ne peuvent pas se déplacer

labo deroua@gmail com: 3 ySKIY) 4yl - 0522514535 uSLall ~05 22,5327 26 ~ 0522514909 !l gamsall S yall o 3) 3 5yall - 38D ll s ll a3
LOT EL WAHDA N° 38 D - DEROUA (prés du Centre de Santé) - TéL: 0522 5149 09 - 0522 53 27 26 - Fax : 0522 51 45 35 - Mail : labo.deroua@gmail.com
Patente n° 55807051 - RC n° 19424 - CNSS n® 4296100 — Identifiant fiscal n° 15218409 - ICE: 001850656000092




