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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & la feuille de
sQins.

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 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & I3 feuille de soins

Rééducation :

= Lentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
(0]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes phys:

a caractére personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

O 6L Up 6o 3D
Déclaration de Maladie
M23-rN15044

="MUPRAS

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

/A Maladie (J Dentaire O Optique (J Autres
Ce:dre réservé a l'adhérent (e) A Y
Matricule :......... i ......... / ........................... Société : ...........f
(J Actif 0y Pensmnné{e}
Nom & Prénom :..... L’t{ MO0t
Date de naissance .......... .

Tel. UC

Cadre réservé au Médecin

]Q Total des frais engages :.

Cachet du medecin : a7 L o o o™

Date de consultation :

Nom et prénom du malade
»

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel
meédecin conseil de la Mutuelle.

a l'attention du

J'atteste sur 'honneur l'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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Instructions a suivre

Etablir une feuitle de soins par personne et par

événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes
1és piéces justifjcatives originales (ordonnances
médxcales facmfss )

Le nom et préngm ‘de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnancés transmises doivent étre
accompagnées des codes a barres des
" médicaments achetés.

La feuille de soins ainsi que les piéces
‘justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical
continu, Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) j _|O'I.Il‘S qui suivent
la fin du h-mtement

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la mnﬁcauon nationale de
‘référence. ’

'Certaines prestations ne peuvent donner i‘eu au
remboursement que suite 4 un acgoxrd préalable.
- La liste de ces derniéres est dxspo |

-toutle réseauCNSS '

déclaration pour obtenir des pres
sont pas dues, est passible des sancuons Iég
et réglementaires. d

"L'obligation de remboursement pris
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Description des actes effectués
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Docteur Abdelaziz HADADI
CARDIOLOGUE

Consultations et Explorations
Cardio-Vasculaires

Ancien médecin inteme du CHU Ibn Rochd de Casablanca.

Ancien médecin infeme du CHU de Nancy, france.
- Dipiéme Inferuniversitaire d'Echocardiographie de |'Universiié
de Bordeaux Segalen, France.

- Dipiéme Universitaire d Ullrosonographie Vasculaire de 'niversité daale (30 A0l g0 A5 guall (398 Ciln gl malen pglia -
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282 Avenue Mokhtar B. Ahmed Guernaoui 1¥" Efage - Al Qods Sidi Bernoussi-Casablanca
Tel; 0522 74 61 40 - Urgences : 06 71 96 89 37 - E-mail ; hadadi.abdelaziz@gmail.com
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel: 052299 46 63/ 05 22 25 82 05 Fax 105229809 11

ICE . 001748386000083

Patente : 35870583

IF . 01006693

CNSS :

7070999

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196

Casablanca le : 13-06-2023

Mr. Noureddine ARRAS

FACTURE N° 2306131016
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0110 Cholestérol HDL +LDL B80 B
0119 Heémoglobine glycosylée B100 B
PS Prélévement sang E25 E
9105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO E
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80 B
Cholestérol Total B30 B
Proteinurie des 24h B30 B
0100 /Acide urique B30 B
0111 (Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0131 Potassium B30 B
0134 [Triglycérides B60 B
Total de B : 500 i
TOTAL DOSSIER 695.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent quatre=-vingt-quinze dirhams




LABORATOIRE BIR ANZARANE

Ziologistes Responsables :
- Dr. A, AZEDDOUG

BIOLOGIE MEDICALE

Prescripteur : Dr ABDELAZIZ HADADI
Dossier ouvert le : 13-06-2023 08:07

Edité le : 14-06-2023

Compte Rendu d'Analyse

ity ol soyna

Ref : 2306131016

Mr. ARRAS Noureddine

Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Sysmex XT2000

NUMERATION

Leucocytes :
Hématies :
Hémoglobine :
Hématocrite :
VGM :
TCMH :
CCMH :

FORMULE

Polynucléaires Neutrophiles :

Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :

. Soit:
Polynucléaires Basophiles :

Soit:

Lymphocytes :

Soit:

Monocytes :

Soit:

PLAQUETTES

Plaquettes :
VMP:
Frottis sanguin:

Dr. N. BAA]

Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901

W‘Qw’

Page1/3
HEMATOLOGIE

25-03-2023
12340 /mm3 (4 00010 000) 9.930
485 M/mm3 (4.00-5.70) 5.07
15.1 g/100ml (12.5-17.2) 15.5
443 % (37.0-49.0) 45.7
91.3 13 (80.0-101.0) 90.1
31.1 pg (27.0-33.0) 30.6
34.1 g/100ml (29.0-36.0) 33.9
48.2 (40.0-75.0) 47.6
5948 (2 000-7 500) 4727
6.0 (1.0-4.0) 6.6
740 /mm (100-400) 655
08 %  .(00-1.0) 0.7
99 /mm3  (0-150) 70
382 % ~ (20.0-45.0) 38.3
4714 /mm3 _ (1 500-4 000) 3803
6.8 % (2.0-12.0) 6.8
839 /mm3  (200-800) 675
313000 /mm3 (150 000-400 000) 316 000
10.7 fl 10.1

Hyperéosinophilie contrdlée sur frottis.

117, Bd Bir Anzarane - Madrif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Web : labobiranzarane.com ¢



.TOIRE BIR ANZARANE

- - - ; -~ -
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BIOLOGIE MEDICALE dcdal) St
Mr. ARRAS Noureddine
Réf : 2306131016
Page2/3
|
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
11-03-2023
Potassium (K): 3.71 mEg/l (3.50-5.10) 3.80
Acide Urique: R 86.00 mg/l (<71.00)
11-03-2023
: Créatinine: 12.3 mg/l (6.0-13.0) 13.0
(Soit:) 110.7 pmolL  (54.0-117.0)
200 Créatinine:
18.1 1
163 §
14.4 1
i S o P — Elecaca WO —
10.7 10.40 . ‘.010 I ,1_0_'30__-~ e
89 4
7.0 ARTE T T v )
80522 WATR T 20 TR0223  11033 13:06-23
5 11-03-2023
Glycémle'&}_eun: 0.98 g/L (0.70-1.10) 1.24
_&m) 5.44 mmol/L (3.89-6.11)
. Glycémie & jeun:
28 :
2-‘ l
21 s
1% 119 1.24
14 T e G 1.02 094 _L:_—'ﬁw_;___.n.%
08 —— = ..
15-10-1 omo-zo e w012 s n- 2 11-03~23 13-06-23
25-03-2023
HbA1c (HPLC): 6.0 % (4.0-6.5) 7.1
(Arkray)
soit: 42 mmol/mol (20-48) 54
i HoA1c (HPLC):
12.1
13
10.4
96
87
;3 ‘120 7.10
14 22 110323 250323 130603
s &
WGE
15--11-—2022 Pr e
Cholestérol total: 1.56 g/l (<2.00) ) u»‘i"l"ﬁ*“’.\ \
404 mmoll  (<5.17) r,‘;;i,-{:,:\_-.’}:‘:-:}\“:
AW g - B ol
Biologistes Responsables : € P Ra i

- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAA] -

Laboratoire certifie AFNOR I1SO 9001:2015 n°2020/85901 "*“"’"‘

W

Dossier Validé par :

117. Rd Rir Anzarane - Madrif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11



.TOIRE BIR ANZARANE Ol =)y piiSms

BIOLOGIE MEDICALE Acdal! O
Mr. ARRAS Noureddine
Réf . 2306131016
Page 3/3
15-11-2022
Cholestérol HDL: 044 gL (>0.40) 0.60
1.14 mmol/L (>1.03)
15-11-2022
Cholestérol LDL: 0.80 gL (<1.60) 0.78
2.07 mmol/L (<4.14)
k e 15-11-2022
) Triglycérides: 1.58 g/L (0.40-1.50) 1.09
1.80 mmoll  (0.46-1.71)
BIOCHIMIE URINAIRE
Sous réserve d'une bonne collecte des urines de 24H
27-07-2022
Diurese de 24h: 2000 ml 1500
Proteinurie: 020 g/ 0.1
Soit: 0.40 g/24h (<0.15) 0.17

Sous réserve d'une bonne collecte des urines de 24H
(RC) : Résultat contrblé

Fin du compte rendu

....\ v Oy

Biologistes Responsables : 3 i F N Loe N Baad
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié¢ AFNOR 1SO 9001:2015 n°2020/85901 “‘“‘"M@?ﬁm
- Dr. N. BAA]J . Dt tanidal. . / 3

117. Bd Bir Anzarane - Madrif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
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