RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBO'JRSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
® Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné.
®  Lecadre 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation
= Lentente 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 & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 & 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 I'opticien sont & joindre  la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe a la 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 ° Reclamation : contact@mupras.cam

o

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & Fégard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelish - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 ([LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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N? P19 0003420

Deéclaration de Maladie

[X] Maladie (O Dentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) S
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Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie :..... [/ £ -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensagnernen‘s gous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés.sup-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaiss%ce de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falta ....... S ;:A..\, ....................... ' Le:.~




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

L -

Le praticien est prié de préciser la dentwaitee, l'acte pratiqué en indiquant Ja nature des soins
W ‘

Important :

T

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

- Hémoculture

Vs
1 (RP

Bilan Martial

' Fer Sérique
JCTF

Bilan Hémostase

[

1 Temps de prothrombine
- TCK

' Fibrinogéne

JINR

Groupage Sanguin
-1 Groupage + RHS

-1 Glycémie a jeun
1 Hyperglycémie post-p
1 Hémoglobine glyquée

Bilan Lipidique

[ Cholestérol Total
J Cholestérol HDL
1 Cholestérol LDL

Autres

lonogramme Sanguin

[ NA+

JCl-

J K+

J Ca++
JdMg++
-1 Phosphorémie
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Sérologie Immunologie

[ VDRL-TPHA Qualitatif

J AgHBS
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(1 Sérologie Chlamydia
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' Anticorps Anti-Ro (SSA)
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(1 CH50,Q3,C4
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(1 Antibiogrammes
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1 CPK (creatine phosphokinasse)

(1 Troponine
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CENTRE DE BIGLOGIE DE SAFI

20 - Angle Av. La Libert rue Jamaleddine Afghani

46000 SAFI

Tel: 0524.626.926 Fax : 0524.626.894

Dr Hassan BAKRIV

Patente : N°46795191 C.N.S.8: N°4514172 IF : 15267523 ICE:000108839000059

FACTURE : 1650963

PHB 70322
Nom et Prénom : Mme FAZROUN RKIA

Prescripteur : Dr. SAOUDI HAKIM

Date 113/01/2024

BILAN :

NFS B 80 + CREA B 30 + AUR B 30
FERR B 250 + TSH B 250 + VITD B 450

TOTAL DES B : 1150
MONTANT NET : 920,00 Dhs

,f\RRET_E LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Neuf cent vingt Dh

+ TRIG B 60 +

+

P H.BRERIM
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- 7 Laboratoire BAKRIM d’analyses médicales
CENTRE DE BIOLOGIE DE SAFI

Ex.Biologiste a L'hépital militaire d'instruction Med V -Rabat Hématologie-Bio:himie-Spérminlogie
Dr. HASSAN BAKR'M D.U. Perfectionnement en parasitologie et mycologie médicale Immunologie-Bactériologie~\lirologie
D.U.Management de la qualité - Université de Bordeaux

Parasitologie-Mycologie-Biologie Spécialisée
D.U. Médecine et biologie de Ia reproduction - Rabat Génétique et Biologie Moléculaire ( PCR )

Spécialiste en Biologie Médicale

Madame RKIA FAZROUN
10322 RF: 130124015
Prélévement Effectué au Laboratoire Dr. SAOUDI HAKIM
Date de naissance - 01/01/1947
CIN : B725695 PASSEPORT:
Résultats complets
Date du prélévement : 13/01/2024 3 08h32
Edité e : 13/01/2024 a 10h29 1 /3
HEMATOLOGIE
INTERVALLES DE REFERENCE ANTECEDENTS
HEMOGRAMME
Sysmex XN-1000 (Impédance +Cytométrie de flux)
NUMERATION GLOBULAIRE
(Impédance et Absorbance)
Hématies.................. 3,81 4M/mm3 (N :4.235.2) 14/01/22 : 3.74
Hémoglobine............... 9.3 7 g/d1 (N': 12.0 4 16.0)  14/01/22 : 11.3
Hématocrite.............. : 30,9 <% (N @ 37 4 49) 14/01/22 : 34.0
V.GM. 81,1 f1 (N : 80 a 100) 14/01/22 : 90.9
TG M Bl w505 5 5 0 e g g 8 24,4 pg (Nt 27 & 32) 14/01/22 : 30.2
CCMH 30,1 % (N : 32 4 35) 14/01/22 : 33.2
FORMULE LEUCOCYTAIRE
(Cytométrie de flux)
Leucocytes........ 5wy gl 5270  /mm3 (N': 4000 4 10 000%4/01/22 : 4300
Polynucléaires Neutrophiles : 47,9 %
Soit 2 524 /mm3 (N : 2 000 & 7 500) 14/01/22 : 2954
Lymphocytes ............... : 39,8 %
Soit 2 097 /mm3 (N : 1500 a 4000) 14/01/22 : 959
Polynucléaires Eosinophiles - 3,4 %
Soit 179 /mm3 (N : < 500) 14/01/22 : o
Polynucléaires Basophiles.. : 1,1 %
Soit 58 /mm3 (N : < 100) 14/01/22 : 9
MONOCYEOS . wc s 4t s v s s s s : 7,8 %
Soit 411 /mm3 (N : 200 a 1 000) 14/01/22 : 378
PLAQUETTES...............; 301 MilTes/mn3 150 4 450 MiTles) 16/01/22 : 1508

QLR

INPE : 113062129
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Laboratoire BA;(RIM d’analyses médicales

CENTRE DE BIOLOGIE DE SAF|

Ex.Biologiste a L'hépital militaire d'instruction Med V -Rabat Hématologie-Biochimie-Spérmiotogie
Dr.HASSAN BAKRIM

D.U. Perfectionnement en parasitologie et mycologie médicale Immuno|ogie-Bac‘tériologie-Virologie

ParasitoIogie-MycoIogie-Biologie Spécialisée
Génétique et Biologie Moléculaire (PCR)

D.U.Management de la qualité - Université de Bordeaux
Spécialiste en Biologie Médicale D.U. Médecine et biologie de la reproduction - Rabat

Madame RKIA FAZROUN
70322 RF: 130124015

Prélévement Effectué au Laboratoire
Date de naissance - 01/01/1947

CIN : B725695 PASSEPORT:
Résultats complets

Date du prélevement : 13/01/2024 a 08h3?2
Edité Te : 13/01/2024 a 10h29

Dr. SAOUDI HAKIM
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BIOCHIMIE
&/1 INTERVALLES DE REFERENCE ANTECEDENTS
CREATININE................... . 6,55 mg/1 (N 254 12) 17/09/19 : 5.76
(Technigue Cinétique Enzymatique) 57,64 mol/1
ACIDE URIQUE ................. 43,40 mg/1 (N : 25 a 65)
(Technique Enzymatique-PAP) Soit 258,23 pmol/1
TRIGLYCERIDES................. 1,13 /g/'l Nt < 1.50) 17/09/19 : 0.64
(Technique Enzymatique) Soit : 1,29 mmol/1 (N : < 1.70)
HORMONOLOGIE
INTERVALLES DE REFERENCE ANTECEDENTS
FERRTTINE. o.vc o oim é sine mioe s woa s 9.19 ng/ml (N : 20 a 200)
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CENTRE DE BIOLOGIE DE SAFI
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Dr.HASSAN BAKRIM

D.U. Perfectionnement en parasitologie et mycologie médicale lmmunologie-Bactériologie-\lirologie
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D.U. Médecine et biclogie de la reproduction - Rabat Génétique et Biologie Moléculaire (PCR)
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Dr. SROUDI HAKIM

3 /3
— &  PBIANTHYRGHSEN ~—~ W P
T.S.H (us) 3éme Génération 1,683 wIu/m
(Architect 4100 Ci-ABBOTT) —
Interprétation:
Adulte ¢ Euthyroidie :0.25 - 5,00 pIU/m
Hyperthyroidie : < 0.25  pIu/ml
Hypothyroidie > 5.00  pIUu/m
0 -3 jours : 5.17 - 14.2 puIU/ml
4 - 30 jours : 0.43 - 16.1 pIU/ml
2 - 12 mois : 0.62 - 8.05 pIu/ml
1 -6 ans ¢ 0.54 - 4,53 pIU/ml
7 - 11 ans : 0.66 - 4.14 uIU/ml
B ¥ { il § I W7 ]
= VIFAMINOUQSIE ™S 1 £ S & ot £ 3
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
25-HYDROXY-VITAMINE D(D2+D3
(Technique Chimiluminescence)
RESULTAT. ..., 33,20 ng/m1 (/
Soit 83,00 nmol/1
INTERPRETATION:
(CARENCE i <10 ng/ml ( < 25 nmo1/1)
(INSUFFISANT : 10 & 30 ng/ml (25 & 75 nmol1/1) 3}“\
(SUFFISANT ~ : 30 a 100 ng/ml1 (75 a 250 n 01/1) )\
) i " SO e
IR s> 200 mem s 250 i W
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