RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

»  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 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

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 :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la 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.

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois.

O Réclamation

Adresses Mails utiles w‘
. 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 a 'égard du traitement des données i

& caractére personnel,

MUPRAS : (

lentre Allal Ben A Rue Mohamed Fakir et Rue al Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

145 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&MUPRAS

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

Deéclaration de Maladie

M22- 0012134

O Maladie ODentaire OO0ptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule :......... 3 ?’n -j ............................ Société :

O Actif I:%Pensionmé[e] DAutFe
Nom & Prénom :....... 7@]& D'Dfﬂ/t’ ..................... B I , S—————————————_
Date d& NBISSANCE i.....cueeiuieeieiiiiciiee et et ez e s et e s e e e emnee s e geeanns T W
Adresse :. #Qj ﬂ—g %uaél,i-r—’ &i«/‘iﬂ %f’ly/zj JmCi y@ﬁ;@ém

............... @z;,e,; o253 C Rt A o

Tél. : pﬁ’&,%)&«% Total des frais engagés : ‘«\(/;0:/

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : [
o _(_ ity

Date de consultation : &/ULJ ......... 5 ...........
D REDD s

Nom et prénom du malade : ..

Lien de parenté : (OJLuirméme C]Coruaimt mEnfant
Nature de la maladie :............. r-k/ LAde & ... ';\ZDK-L.‘:T\.. ......................................................
Affection longue durée ou chronique : D ALD (J ALC =21 g Ta, [o]s [ 3 SSTIRR ORI LR S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 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 cn;nmssance de la clause relative a la protection des données personne\les
Faita:.... 4 Le /4-7/ 0 0y W 8 ?{« dj

Signature de I'adhérent(e] : ......... :
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Dr. MOBSIT Mariam

Médecine générale « Led| c_ﬁb.l I aladl Ll
- Echogrdphie MEDE G!!;IMEE saally asill-
- Suivi delgrossesse Jaall dailia-
- ECG alil) Lghast-

# . . - [ - I
- Suivi des maladies chroniques e jall Ll el Anlia-

Casablanca, le 9}‘0}}6{’2 B
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Tél : 05 22 74 32 14 E-mail : drmobsitmariam@gmail.com

Résidence ALFAJR GH : H Imm 4 Aprt 9 Sidi Barnoussi casablanca



Dr. MOBSIT Mariam Jalall il A a4 daaga B ) giSAl)

2 ; ANeé MEDECINE
Médecine Générale ‘ ,5\\j alatl cadal)
- Echographie Gaalls asdll -
- Suivi de grossesse Sl daslia -
-ECG . n_a.h.“ L.}L;_l’ a3 -

- Suivi des maladies chroniques 2a pall ial ya¥) dndie -

Bilan Biologique Casablanca, le : o.?mal{@ ...............
Nom/ Prénom : C’lmt&%ﬁDRE_mNE ............... Agea&é.ﬂb Sexs: HO F@

B Hématologie Bilan lipidique Groupage sanguin

v:%ms [ Colestérol total

Plaquettes [ Colestérol HDL CJ ABO
I VS 3 Colestérol LDL L] Rhisus
L1 CRP O3 Triglycérides =

] Hémoculture

Fonction hépatique
et enzymologie

1 Fer sérique
O CTF

Sérologie
et immunologie

1 VDRL - TPHA

" ] Amylasémie ear?
L Ferritine 3 Bilirubine libre et conjugée [ Hepatite B
[ Phosphatases alcalines CJ Anticorps Anti-Hbs
[ Lactate Déshydrogénase LDH -] Q”UCOTPS ﬁ”t!‘HbC
3 Temps de Prothrombine = Transaminases ASAT, ALAT L] Anteoms Asmli-ribe
=) TCI£ S O Gamma- GT [J Hépatite C
[ Fibrinogéne O 5 Nucleotidase , 1 Anticorps Anti-HVC
CJINR [ CPK (Créatine phosphokinase) - :
1 Troponine ] Sérologie toxoplasmose
m [ Electrophorése des protéines EPP [ Seérologie Rubéole
1 BNP [ B-HCG Plasmatique

I Glycemie a jeln S s
1 Hyperglycémie par VO . [ Facteur Rhumatoide :
1 Hemoglobine glyquée A (Latex, Waaler Rose)

Car+ } -
B eonae 3 s ke
3 hat [ Anticorps Anti-DNA natif
1 Na+ = K+ 1 ASLO
O K+ il Ko [ Dosage du Complément
c- O Urée
CJ Ca++ [ Créatinine

E ﬁgﬂsfhor - Examen des urines

= Eiqarbonates (HCO3) 5 protéinurie des'24n Uk i
% C;g:tinie L1 ECBU i RO
J Antibiogramme Sid Bet g 22

[ Acide urique

Autres : .

Tél. : 05 22 74 32 14 | E-mail : drmobsitmariam@gmail.com
Résidence ALFAJR GH H Imm 4 Aprt 9 Sidi Barnoussi Casablanca
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LABORATOIRE CBA
D'ANALYSES MEDICALES C\_,

Dr Abdelaziz AMACHKI

lugu)— 193 g
A_ubll il

Médecin Biologiste

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

Prélévement du : 01/03/2023 a 12:28 MLLE BADREDDINE GHITA

Résultats édités le: 01/03/2023 |"II”””l”ll"“”"ll Dossier N° 22D134

Prescripteur: Docteur MOBSIT MARIAM

Page: 1/1
HEMATOCYTOLOGIE
(Sur Automates Sysmex XS-1000i,Sysmex KX-21N)

NUMERATION SANGUINE (CBC) Valeurs de référence
GLOBULES BLANCS.....ivenrnnennn. 7 000 /mm? 4 000 a 10 500
GLOBULES BROUGES s s+ 53535 s ewwses 5,11 M/mm 3 3,8 a4 5,4
HEMOGTOBINE cwwios 6 655 4 5 5 5 5 msesoni * 10,2 g/dL 11,7 a 16,0
HEMATOCRITE . & v v et eeeee e ! 30,6 g 34,0 & 50,0
L€ 59,9 e 77,0 a 98,0
TOME:. i D o § 5 5 § § § S i 20,0 0g 24,0 a 33,0
COMB: s msshse s 5 5 € 5 5 5 5 hadiimes 33,3 g/dL 32 a 36
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 70,6 g

Soit 4 942 /mm? 1 800 & 7 500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 1,0 g

Soit 70 /mm?3 0 a 550
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,1 g

Soit 7 /mm?3 0 & 100
LYMPHOCYTES sveiiies v 5 5 5 5 § 5 e 19,0 o

Soit 1 330 /mm?3 1 200 a 4 300
MONOCYTES s+ v e eeeeeneenenennnn 9,3 3

Soit 651 /mm? 200 a 1 000
PLAQUETTE
NUMB AL LON e ss o8 6555 5 5 biasin 182 10% /mm? 150 & 450 10%/mm?

Demande validée biologiqguement par: Dr AbdelAziz AMACHKI

Total de pages: 1

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



LABORATOIRE CBA
D'ANALYSES MEDICALES
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Dr Abdelaziz AMACHKI

Medecin Biologistze

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE
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FACTURE N° 4066/23

CASABLANCA le 01/03/2023

Nom et prénom MLLE BADREDDINE GHITA

Référence 22D134

Médecin prescripteur Docteur MOBSIT MARIAM

Acte de biologie demandé Cotation (B)

NFS.HEMOGRAMME 80
Total du (B) p ooBDSI(;
Prise de sang (PC) 100,00 o
Montant en DH s

Arrétée la présente facture a la somme de: CENT DIRHAMS

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.F : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003




KELA FER’ 70

Iron bisgycinate 70mg / Ve C i

»
KELA FER 70

|
|
-
|

RDi *-Recommended Daily Intake

This Is o dietary supplement, it is not a medicine.

PRESENTATION:
KELA FER 70 mg is presented in form of 30 capsules box.

KELA FER : IRON OF A NEW GENERATION.
MEMmmmmmmmmwm
KELA P coos ok it it i i, cole, i
mmmmmnmmmwmmcﬁynﬂaﬂsn

T .
vitamin in increasing the iron n
thﬂdﬂggswau'y’;vmmﬂmmmhmdmnm
USE ADVICE:

*KELAFER 70 : 1 to 2 capsules a day, preference with meals.

* Three months renewable

treatment.
* We can open the capsules and mix them with compote or with a desset or milk.
* Do nat exceed the recommended dasa by your doctor.
* Keep it out the reach of children.

CONTRAINDICATIONS :
mmsmmhwot
o Dl oA responsbie for fon overibad inthebody e
KELA FER-70
PPC 130,00 DH
Mo 75



KELA FER’ 70

~ Fer bisglycinate 70 mg /VEC
!
COMPOSITION 1 | Douage pa picle | Equivsient enfiment | % AR
LFH_HQM:W 70 mg L mg 100 % r
Vitamioe C o mg 100%
| & |Sodium strchglycolse "
! Sibce collowdale anyhdre »
‘ i ‘Sttarate de ragnésium | Qse R
Acide citrique S
T ) -
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avec la melleure absorption et |8 meilleure tolérance
WELA FER (vt ‘:&"'ﬁmm otc)
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