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

Conditions génér‘ales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luik-méme 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 Biologie :

»  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.

= Un pli confidentiel 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 l'opticien sont & 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 |a feuille de soins.

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radicaprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

Hue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Al

2 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- 048645

Maladie (JDentaire (JOptique (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 2 : . —

Matricule :............ k. '2 ............................ Société : ﬁAy}frm,,{.ﬂ _— - _______

O Actif Pensionné(e) 22 & :

Nom & Prénom @........... g IT.

Date de naissance :.......... A L A e o AR

_________________ PG k...
..... NN 9 W, N
OGC/{ 536’0 /’2— Total des frais engagesﬁ.? .................................................. Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

AT w
Date de consultation® ... 72" 2. /... f\P/L’ ;

Nom et prénom du malade : L ...... ”‘LL ......... "‘ ........ C{(\’C(r {mezli
Lien de parenté : O Lui-meme,

Nature de la maladie.:................

En cas d'accident préciser les causes et ci

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajgsance de la clause relative & la protection des dnnneesgg‘sonnelies
Faita:.(A). e BN - . IO 12D

Signature de I'adherent[e] Mmoo O R
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l Al 'GMF‘NT.N 500mg/62,50;v19 Compri

1 prise = 1g = 2 comprimes a 500mg/62,50mg
= le contenu d'1 alvéole
Les 2 comprimés d'Azgmentin 500mg doivent

étre avalés de préférence au début des repas.
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Professeur Hassan EI Kabli A Lidll g s liaall]
Professeur de I'Enseignement Ladl adasl) 3150
Supérieur L"J =
: b W) bl

Médecine Interne

Casablanca, I ... 8 seladanl) Al

Nom lgﬂ/@/m{\ ‘ D'e(j,w‘n Prénom : §M( w\ Age

Renseignements cliniques + Traitement en cours :

O NFS + Plaquettes ovs 0 Glycémie O Urée
O Transaminases ogGT O Bilirubine 0 Créatinine
0 Groupe sanguin oTP oT.CA )WDRD
O lonogramme ONa oK DO Ph. alcalines
O Calcium 0 Electrophorése des protides ocCl O Fibrinogéne
O Protides RA

O Ac urique oCRP oOFer D Triglycérides
O Cholestérol T. oHDL oLDL O Amylase
O Hémoglobines glycosylées : Hb Alc O Amylase oCTF O Ferritine
O Phosphore O Magnésium
OLDH OCPK
OoTSUus 0 T4 libre
OFSH oLH
O Prolactine 0 Progestérone
0 Cortisol 0OPTH
DO SEROLOGIE : 0 TPHA 0 VDRL OHSV 2

ocmv 0O Maladie de Lyme
O Hépatite A ; 0 Ac HAV IGG 0 Ac HBs O Ac HAV IGM
O Hépatite B : O Ag HBs 0 Ac HBe O Ac HBc

0O Ag HBe O ARN qualitative O ADN viral
O Hépatite C : 0O Ac HCV O FIBROTEST O ARN quantitative

0 Génotypage
O Immuno-électrophorése ou immuno-fixation 0 Vitamine D3
O Latex O Waaler Rose O Facteurs rhumatoides
O Ac antinucléaires O Ac anti-DNA O Ac anti-peptides cycliques citrullinés
O Ac anti-antigénes nucléaires solubles

O SSA 0 SsB oSsm ORNP 0 Jol 0 Scl 70

0 Ac anti-phospholipides 0 Ac anti-cytoplasme des PNN (ANCA)
O Complément O CH 50 oc3 oC4
OACE O AFP a B 2 microglobuline
OoCA125 OoCA15-3 OCA19-9
OCYFRA 21-1 OPSA O NSE
O Protéinurie de 24h O Compte d'Addis -J -
O Examen cytobactériologique des urines O Antibiogramme

O Autres analyses



L NOTE D'HONORAIRES

FACTUREA  MME DLIMI SAMIHA
DATE 26/04/2023
FACTURE N° 309 095

Nomenclature Cotation

Clairance B 50

Total B : [ 50 j

Total Dossier (dhs) : 55,00

Arrétée la presente facture a la somme de : Cinquante-Cing Dirhams.

Centre de Biologie Médicale SAHA-GRIGOINE - CBS - 127-129 Rue Sraghna - EL FIDA - Casablanca
28 - Fax: 0522 28 69 28 CNS: 9146756 - IF: 40437171~ Patente: 36606502- ICE: 001800100000023 INPE: 093060929
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= i - - - ol Dr A. MLIYH
19S50 S -dbansdl dcdadl SMalonill 3850 | wédecin biologiste
CENTRE DE BIOLOGIE MEDICALE SAHA-GRIGOINE | ancion Drevtour-Cantre Regional do ransf

Ancien Directeur-Centre Regional de transfusion Sanguine

EOE E I MME DLIMI SAMIHA
rotoire Dossier N° © 4390D30S5

Prescripteur Dr.HASSAN EL KABLI

Date de prélévement  © 26/04/2023
Compte rendu d'analyses .

VN Antérioritées
BIOCHIMIE
Créatinine plasmatique.........coovvvvrveviinins 19 mg/I 6-13
Clairance ala créatining.......oovvevveenveessrene 31 ml/min ; 80 - 120
Selon MDRD =
Interprétation :

----80a 120 ml/min  : Valeurs normales
-—- 60 et 80 mi/min : Insuffisance rénale légere
* ----30 et 60 mlmin : Insuffisance rénale modérée

---- < 30 mi/min : Insuffisance rénale sévere
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laaaadl Jfadl - glaidl (31gK)S pd) ikl doo-law 129-127

127-129, Place Sraghna (En face arrondissement Grigoine) El Fida Casablanca.
Téléphone Fixe : 05 22 28 68 28 - GSM : 06 61 78 33 T4 - Email : cbslaboratoire@gmail.com
CNSS : 9146756 - Patente : 36606502 - INPE : 093060929 - ICE : 001800100000023




