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

Conditions générales :
=  Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 3 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 : =

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

Rééducation : ’

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

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

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est abligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

/
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M23- N2 N1040066

MUPRAS

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

() Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'ad’rlerent (e)
Matricule :......ooovvieinnee. > ..... 16 (LX SOCIBLE | cunvvicimsimy s S o S T S s U TSRS l

) Actif (O Pensionné(e) O Autre :
NG -8 PABNOM Lusnsssammsusamsns f’el\]bjp”’r\«'ih ..................................................

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation ~.......

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :

B LT LT T P T TP L P P P LR LR TP

Affection longue durée ou chrapique. () ALD D ALG | 4 Pathilggie: ....................................................

En cas d'accident préciser |ESTHUSES Bt CIFCONSLANCES © ..........v.oruowuerursersseascrsesssesessessesesessesssansaesaesceas

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

_J

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

Fat & e SOOI L8 § s Hossseusarens Aovmserssssmssirens
Signature de l'adhérent(e] :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M23' N(;l 0040086

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

. . e S e TR T I e O S S IR 1,01

sera nécessaire de le présenter pour : ;

el e Nom delfadbsrential ©....... oo loiminmasat
Total des frais engages :.............ccceeeeescsrsaianas

Coupon a conserver par I'adhérent{e]. DR QB AR ;. inseoiocaniossansonsansasassssaiaonpisss




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

- i

*

A
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. 1
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires
VOLET ADHERENT \
~
(] A )
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
J

ﬂﬂl

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des

Traitées Soins Benfficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e——— g
H CCEFFICIENT
256533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0oooDooO
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la prafession
——
DATE DU
DEVIS
S S —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

C = ation au Cz meédex aticien SF =
| €S = ) 1
l‘ SFI = me
| cNPsY= AMM =
v =
VN = AMI = re
1 vD = AP = in orthophoniste
‘ vD = AMY = tes p In aide- orthophoniste
J PC = A R-Z = Electro - Radiologie
I K - B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge
- Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.
Ce bulletin doit mentionner les raisons pour les~uelles I'application de tel acte ou tel traitement ‘
| est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations
— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

avis du controle

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

« HOSPITALISATION EN CLINIQUE

L HOSPITALISATION EN HOPITAL

- HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
2REVENTORIUM

SEJOUR EN MAISON DE REPOS

LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

| -dactes répétés en plusieurs séances ou actes

| - globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans e temps.

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

| Les actes ¢ urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
prevenir dars ies 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
hague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

—— .

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 05229126 46/2648/ 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

FEUILLE DE SOINS 874700 |

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

N7 FEMANE. ... SonvA. L/ e

Nom & Prénom :

Matricule : D Lz 7— ........ Fonction :...(\L/{/L“L,C‘, _________ Poste
Adresse : ... .
Tél. : C é LI /( S\gnatureAdherer"‘\—ﬁ_g..J

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prenom/.,
du patient : ...

Age 1 L1 Il 1 I
Enfant l:l

/Z/ H{é’ S&M G [’(

Lien de parente avec I'adhérent : Adhérem Conjoint |
Date de |la premiére visite du médecin :

4 }S*&’W\L 2 ol S

S’il s’agit d’'un accident : causes et CIrCONSIANCES ............oowiip oo ot i,

Nature de la maladie : .

le. 0..\ 1. 4 "&)M Slgnature etcachet d/\fidecin

|Duree d'utilisation 3 mmsl I D (

\Y
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ' SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
| Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature dy Mgdegin B ; . o }
| Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestagﬂfPanemem des Ames Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
.......... 5 Cj SO PN WS, 4 - 1 SO 1 30 / Q2 ¢ ‘
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" Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Meédicale g
D.U. Assurance Qualité en B.M.

/

Nom/Prénom: FENNANE Souad Dossier: 1608010002

Date de naissance: 06/12/1958 Date de lecture: 09/01/2024

Electrophorése des protéines sérigues

Technique capillaire Minicap Flex Piercing Sebia

Nom % Normales % g/L Normales g/L

Albumine 54,7 <« 55,8-66,1 41,0 40,2 - 47,6

Alpha 1 58 - 29- 49 4,4 2,1= 3,5

Alpha 2 13,1 - 7,1-11.8 9,8 51- 8,5

Beta 1 6,4 47 - 7,2 4,8 34- 5,2

Beta 2 55 3,2- 6,5 4,1 2,3- 4,7

Gamma 14,5 11,1 - 18,8 10,9 8,0- 13,5
Rapp. A/G : 1,21 P.T.:75 g/L

Commentaire: Profil légérement inflammatoire.

Rés Romandie 2 - Tour 2 - Apt 3 - Boulevard Bir Anzarane - Casablanca. Tél.: 05 22 36 62°50 / 05 22 39 64 15 - Patente : N® 35802477
R.C N° 200220 - C.N.S.S.: 1256503 - ID.Fiscale : 40803780 - ICE : 001578364000055



" Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie ’
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale 9
D.U. Assurance Qualité en B.M.

08-01-2024 - Mme Souad FENNANE

BILAN ENDOCRINIEN

27-11-2015

TSH ultrasensible 1.840 muUl/L (0.270-4.200) 2.130
(E 411 (ECLIA))

Demande validée biologiquement par : Dr. SENTISSI Abdelfattai

Rés Romandie 2 - Tour 2 - Apt 3 - Boulevard Bir Anzarane - Casablanca. Tél.: 05 22 36 62 50 / 05 22 39 64 15 - Patente : N° 35802477
R.C N° 200220 - C.N.S.S. : 1256503 - ID Fiscale : 40803780 - ICE : 001578364000055




“Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie ’
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale Q
D.U. Assurance Qualité en B.M.

08-01-2024 - Mme Souad FENNANE

09-06-2020
Cholestérol total 214 gl -~ (1.80-2.00) 2.63
(Enzymatique) 5.5 mmol/l (3.4-5.2)
11-07-2018
HDL-Cholestérol 0.46 ¢/l (>0.40) 0.55
1.19  mmol/l (>1.04)
11-07-2018
LDL-Cholestérol 1.45 ¢/l (<1.50) 1.46
(calculé selon la formule de Friedwald) 3.76 mmol/ | (<3.89)
Interprétation du LDL-Cholestérol:
- LDL-Cholestérol 0.70 a 1,00 g/l : valeur optimale,
— LDL-Cholestérol entre 1,00 et 1,60 g/l: valeur limite ,
— LDL-Cholestérol > a 1,60 g/I: valeur a risque élevé.
11-07-2018
Triglycérides 1.22 g/l (0.40-1.50) 0.75
1.39 mmol/l (0.46-1.71)
11-07-2018
Transaminases GOT (ASAT) 28.4 Ul/L (5.0-40.0) 21.9
(Dosage enzymatique)
11-07-2018
Transaminases GPT (ALAT) 29.1 Ul/L (5.0-49.0) 225
(Dosage enzymatique)
11-07-2018
Gamma glutamyl-transferase (GGT) 21.0 UI/L (7.0-32.0) 20.0
(Dosage enzymatique)
09-06-2020
25-0OH-Vitamine D (D2+D3) 10.5 ng/ml 13.5
(LIAISON-DIASORIN) 26.3 nmoll

Déficience en vitamine D si taux < a 10 ng/ml

Taux minimal pour la santé osseuse entre 20 et 30 ng/ml
Taux souhaitable pour la santé osseuse de 30 a 100 ng/ml
Toxicité si supérieur a 100 ng/ml.

Rés Romandie 2 - Tour 2 - Apt 3 - Boulevard Bir Anzarane - Casablanca. T¢l.: 05 22 36 62 50 / 05 22 39 64 15 - ¥Patente : N°\35802477

R.C N° 200220 - C.N.S.S. : 1256503 - ID Fiscale : 40803780 - ICE : 001578364000055
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- Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI ‘
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie )
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale Q
D.U. Assurance Qualité en B.M.

Code Patient ; 1404240002 Mme Souad FENNANE
Date de I'examen :08-01-2024 Réf : 2401080002
Prescription : Dr TAZI

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME (Sysmex XN-1000)
09-06-2020
Globules Blancs : 5400 /mm3 (4 000-10 000) 7990
Globules Rouges : 4.85 /mm3 (3.85-5.40) 4.96
Hémoglobine : 14.4 g/dL (12.0-15.6) 14.5
Hématocrite : 426 % (35.0-45.5) 42.0
VGM : 87.8 fL (80.0-101.0) 84.7
TCMH : 29.7 pg (27.0-34.0) 29.2
CCMH : 33.8 % (30.0-35.0) 34.5
Polynucléaires Neutrophiles : 43.3 % (40.0-75.0) 56.3
Soit: 213382 /mm3 (1 500.0-7 700.0) 4 498.4
Polynucléaires Eosinophiles : 22 % (<5.0) 2.8
Soit: 118.8 /mm3 (20.0-1 100.0) 223.7
Polynucléaires Basophiles : 0.4 % (0.0-1.0) 0.6
Soit: 21.6 /mm3 (<350.0) 47.9
Lymphocytes : 45.4 % (20.0-45.0) 32.8
Soit: 2451.6 /mm3 (1 000.0-4 000.0) 2 620.7
Monocytes : 87 % (2.0-12.0) 7.5
Soit: 469.8 /mm3 (100.0-2 700.0) 599.3
Plaquettes : 198 000 /mm3 531050{; 000-500 272 000
[ BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
11-07-2018
Protéine C-réactive (ultrasensible) 5.85 mg/l (<5.00) 4.95
(Immunoturbidimétrie) /
09-06-2020
Glycémie 0.96 g/l (0.70-1.10) 0.90
(glycose-Héxokinase) 5.33 mmol/l (3.89-6.11)
Rés Romandie 2 - Tour 2 - Apt 3 - Boulevard Bir Anzarane - Casablanca. Tél.: 05 22 36 62 50 / 05 22 39 64 157 ntd' - N°' 35802477
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- " Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie ’
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale Q
D.U. Assurance Qualité en B.M.

FACTURE N° : 2401080002
ICE :001578364000055

Casablanca le 08-01-2024
Mme Souad FENNANE

Demande N° 2401080002
Date de I'examen : 08-01-2024

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

S Prélévement sang adulte E25 E
ALAT (transaminase TGP) BS50 B
ASAT (transaminase TGO) B50 B
ICRP4 B100 B
Gamma G.T. B50 B
ICholestérol-LDL B40 B
INF B8O B
TSH B250 B
Vitamine D 25-0OH (D2+D3) B450 B
Glycémie a jeun B30 B
CHOLESTEROL B30 B
TRIGLYCERIDES B60 B
ICholestérol-HDL B40 B
[FElectrophorése des protéines sériques B100 B

Total des B : 1330
TOTAL DOSSIER : 1807.2 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille huit cent sept dirhams vingt centimess

'

Rés Romandie 2 - Tour 2 - Apt 3 - Boulevard Bir Anzarane - Casablanca. T¢l.: 05 22 36 62 50 / 05 22 39 64 15 - Patente : N° 35802477
R.C N° 200220 - C.N.S.S.: 1256503 - ID.Fiscale : 40803780 - ICE : 001578364000055
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