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

~

Conditions générales :

‘ ®  Lecadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné
‘ ®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
‘ " Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
“ L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
\ extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
I
; que pour tous les actes effectués en série
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
s0Ins
1 Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre|
jointes & Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
*  uUn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
| la mutuelle
| Optique :
| -

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 meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
- Pour le 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 renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
| - La facture doit étre jointe A [a 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les b

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

a Caracteére personne

MUPRAS

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08

contact@mupras.com
pec@mupras.com

: adhesion@ mupras.com

relative a la protection des per

sonnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215/2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et cirtaﬂstances e

Nom et prénom du malade

Date de consultation :

Lien de parenté
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Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caradted® Epnfide ‘ﬂ!'
médecin conseil de la Mutuelle

communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention du

>

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir ;m's connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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LABORATOIRE CBA

D'ANALYSES MEDICALES C\/
Dr Abdelaziz AMACHKI

Médecin Biologiste

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

Prélévement du : 21/02/2023 & 10:52 MME DIYANI FATIHA

cecutvace caees o000 (I | soees o et

Prescripteur: Docteur OUZIT SOUAD

Page: 1/1
HORMONES SANG
(Sur Automates VIDAS , Cobas E411 - Roche®)
TSH ultrasensible.................. 2,02 pUI/ml 0,25 a 5,00 pUL/ml

(Technique : ELFA - VIDAS Biomérieux)

Interprétation :
Sup &4 7 pUI/ml : hypothyroidie
0.25 - 5 pUI/ml : Euthyroidie

Inf a 0.25 pUI/ml : hyperthyroidie
Valeurs de référence chez la femme enceinte :

ler trimestre : 0,10 a 2,50 - Zéme trimescre : 0.20 a 3,00 - 3éme trimestre : 0.20 & Z.00

VITAMINES
(Sur Automates VIDAS , Cobas E411 - Roche®)
VITAMINE D : D2 + D3.............. : 10,70 © ng/ml
(ELFA - VIDAS Biomérieux) 26,75 nmol/L

Valeurs de référence de la 25-(0H)-vitamine D selon les recommandations de GRIO

ng/mL nmol/L
Carence vitaminique D £ < 20 < 50
Insuffisance vitaminique D H 20 a4 < 30 50 a < 75
Taux recommandés : 30 a 100 75 a 250
Possible intoxication vitaminique D : > 150 > 375

Demande validée biologiquement par: Dr AbdelAziz AMACHKI

Total de pages: 1
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Bd, Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 0522 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.LF : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003
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'LABORATOIRE CEA
D'ANALYSES MEDICALES

. Dr Abdelaziz AMACHKI

vMédecin Biologiste

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

INPE :
093064640

FACTURE N°  1398/23

CASABLANCA le 21/02/2023

Nom et prénom MME DIYANI FATIHA

Référence 23B422

Médecin prescripteur Docteur OUZIT SOUAD

Acte de biologie demandé Cotation (B)

TSHu.TSH ultrasensible. THYREOSTIMULINE 250
VITAMINE D 25 HYDROXY-CHOLECALCIFEROL D2 + D3 450
Total du (B) B 700
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 700,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: SEPT CENT DIRHAMS
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Bd, Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05 22 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.F : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003




BILANBIOLOGIQUE (o 742 /€ 3
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Fonction hépatique Bilan lipidique
et enzymologie

[ ] NFs [ ] Cholestérol total
] Plaquettes [ ] Cholestérol HDL

[] Vs Amylasémie [ ] Cholestérol LDL
] CrRP Bilirubine libre et conjuguée [ 1 Triglycérides

[ ] Hémoculiure + Antibiogramme

Phosphatases Alcalines
Lactate Déshydrogénase LDH Groupage sanguin
Transaminases ASAT, ALAT

Bilan martial

[ ] Fer sérique Gamma-GT [] ABO
[ ] crF CPK (Créatine Phosphokinase) [ ] Rhésus
[ ] Ferritine Troponine [ ] RrAI
[ ] Transferrine Electrophorése des protéines EPP
- Bilan thyroidien
% lecr;;ps de prothrombine Sérologie et immunologie % ] EII: [[: % ﬁc ::2" ] E;O
[ ] Fibrinogéne [ ] TPHAVDRL ﬂ € 00
1 INR . [ ] Hépatite B L (1 TRAK
(1 g [ ] Antigéne Hbs - i
L Anticorps Anti-Hbs
[ ] Glycémie & jeun [ JGPP [ ] Anticorps AntiHbe []ca™
[] HGPO75¢g [ ] Anticorps Anti-Hbe [ Phosphore
[ ] Hémoglobine glyquée [ ] Hépatite C []1 N
. [ ] Anticorps Anti-HVC [Tl

[ ] Sérologie Toxoplasmose ]a
[] Na* [] Sérologie Rubéole [ ] urée
[]K [ ] Foceur Rhumatide (lotex, Wocker Rosel [ ] Créatinine
] Gl [[: % Anticorps anti-nucléaires

Ca” Anticorps anti-DNA natif §
E % Phosphore [ Aslo Exploration de la prostate
[] Mgﬁ % % Dosolge du complément
[ ] Bicarbonates (HCO5) Serologie HIV m?_ .
[ ] Urée 2 (oD,
[ ] Créatinine oL
[ ] Acide urique L7 ¢ e 1015

Examen des urines

[ ] Protéinurie des 24h

[ ] ECBU + Antibiogramme

[ ] Microalbuminurie des 24h

[ 1Microalbuminurie sur echantillon d'urine du matin

Autres :
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