RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La vahdité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
50INS.
'harmacie :
Les wiynettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux Urdonnanées.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ladiologie et Biologie : <
La facture 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.
Iptique :
' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
léeducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
 Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 4 la feuille de soins
lentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
=

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

) MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitemerit des données

caractére personnel

JUPRAS : Centre

Déclaration de Maladie

N°/P19- 0041253

() Autres

~JMUPRAS

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

(Maladie (ODentairg™ ) =

Cadre résegvé ladherﬁ:t (e)
Matricule : /U ..................... Société :

D Actif

Nom & Prénom :........... A=/ .

Date de naissance .............. — ﬂgg)j ....... ..................... o N
A5 ,n/fzw?ﬂ_/g,ﬁ _____________________

IjOpthue

,/2“9/77 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Adresse /’

............. /}7 ”ZN(E u;;,,, il

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...........o/eeeeeveece X,
Nom et prénom du malade ..l 2 X L A Semme XN VU S ) ) AR
Lien de parenté :
Nature de la maladie :..

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

»

.Jatxesr,e sur lhormeur' l'exactitude des renseugnements portés sur Ia presente déclaration. Je déclare



Ay

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7, %, 2 9) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet e{'\ﬁpgnamrg truMcdecm
Actes Actes Ceefficient des Honoraires al:testar}g le’ Ba!m%&ctes

A5leaipe ©

EXECUTION DES ORDONNANCES 70 %, -rd,.'»' i | CCEFFICIENT ‘

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de pratheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

: :
SOINS DENTAIRES Deats' | Natirwoes | o iciont

Traitées Soins

_— ——

DES TRAVAUX

Date S —————
B i L Lt £ T T - s : —_—
= f 1 DES SOINS
| 1 e
|

[ DEBUT '

ANALYSES - RADIOGRAPHIES - D'EXECUTION — -
Cachet et signature du Désignation des Montant
g Date
Lab{f?@mwp,e;du F!admlogue Ceefficients des Honoraires e
% 50 T ML - B.e ! €107 D'EXECUTION
""" 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e

H CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX i 5533412 | 21433552 ’ e —

00000000 | 00000000

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC M IV des Honoraires

DES SOINS
(Création, remaont, adjonction) —_———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

MONTANTS [

DATE DU
DEVIS

DATE DE . :
== L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Dr Bouchra ALAOUI EL HASSANI gl pglell o, o gusall

Endocrinologue - Diabétologue Ldadiy s JS...H 334l J..1 @4_.\..4-,-!
Nutritionniste

i“%g | Casablanca, ‘eA """""" b?lgD
2o R el
U ol §°

0 g
‘Phen (W@C@)

Casablanca Ahl Loghlem, Bd Mo amed Zefz
Résidence Arrayane, Imm.1, 3¢™ Etage, N°
(en face de Maroc Telecom. Annasi)

Fixe : 0522 74 76 28 - 05 22 74 73 00

GSM: 07 67 56 03 95
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/ LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES \
LABOFAR

BICGCHIMIE - HEMATGLOGIE — IMMUNOLOGIE
BACTERIOLOGIE-VIRDLOGIE - PARASITCLOGIE = MYCOLOGIE

34, Rue 3, Amal 3, Sidl Bernoussi, Casablanca

Tél.: 0522 756285—Fax :0522 756286
Sans rendez-vous du Lundi au Vendredi : 08h00 — 17h00
et Samedi ;: 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mobammed Mouhssine
labofarbennani@gmall.com

FACTURE N° :200200120

Mme ZAHRAOUI Habiba
Référence : 20020275

Date de I'examen : 05-02-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélévement sanguin E25 E
HbAlc B90 B

0106 (Cholestérol total B30 B

0110 Cholestérol HDL+ L. D L B8O B

0134 Triglycérides B60 B

0164 I'SH us B250 B

0216 Numération formule B8O B

Total des B : 590
TOTAL DOSSIER : 670.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent soixante—dix dirhams .

| ICE : 001535545000025 IF : 43900655 CNSS : 2175570 Patente : 31603034 |




i LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

‘ ~ BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél.: 0522756285 -Fax: 0522756286
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 17h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
labofarbennani@ gmail.com

Référence : 20020275 Mme ZAHRAOUI Habiba
BIOCHIMIE SANGUINE
24-12-2018
Hémoglobine glyquée (HbA1c) 6.00 % #.20
(Biorad D 10)
Valeurs de référence :
Sujet normoglycémique : 4,00 a 6,00 % de I'némoglobine totale.
Sujet diabétique equilibré type 2 : objectif ciblé autour de 6,50 %.
Sujet diabétique equilibré type 1 : objectif ciblé autour de 7 %
Diabéte mal équilibré : taux supérieur a 8,50 %.
24-12-2018
Cholestérol total 1.58 g/l (<2.00) 1.54
(ARCHITECT Ci 4100) 4.09 mmol/L (<B17)
24-12-2018
Triglycérides 0.85 g/L (0.35-1.50) 0.85
(ARCHITECT Ci 4100) 0.97 mmollL (0.40-1.71)
HDL-Cholestérol 0.50 g/L (>0.50)
(Architect Ci4100) 1.29 mmol/L (>1.29)
LDL-Cholestérol 0.91 g/L (<1.60)
(Calculé selon la formule de Friedwald) 2.35 mmol/L (<4.14)
BILAN ENDOCRINIEN
24-12-2018
TSH Ultra-sensible 1.52 muUl/L (0.15-5.00) 1.85

(ARCHITECT Gi 4100)

Demande validée biologiquement par : Dr. M.BENNANI

Page : 2/2




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

 BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE ~
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél. : 0522756285 -Fax: 05227562 86
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 17h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
labofarbennani @ gmail.com

Mme ZAHRAOQUI Habiba
Neé(e) le: 01-01-1957 (63 ans - F)

Référence : 20020275
Médecin : Dr ALAOUI BOUCHRA
Prélévement du : 05-02-2020

Préléevement du : 05-02-2020
Code Patient 18040147
Edition : 05-02-2020

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME
Hématies : ; 4.53 M/mL (4.00-5.40)
Hémoglobine : 12.9 g/dL (12.5-15.5)
Hématocrite : 38.3 % (37.0-45.5)

VGM : 85 fL (80-95)

TCMH : 28 pg (28-33)

CCMH : 34 g/dl (30-35)
Leucocytes : 6310 /mm3 (4 000-10 000)
Polynucléaires Neutrophiles : 36.90 %

Soit: 2328 /mm3 (2 000-7 500)
Lymphocytes : ) 52.90 %

Soit: 3338 /mm3 (1 500-4 000)
Monocytes : 6.80 %

Soit: 429 /mm3 (200-800)
Polynucléaires Eosinophiles : 3.20 %

Soit: 202 /mm3 (100-400)
Polynucléaires Basophiles : 0.20 %

Soit: 13 /mm3 (0-100)
Plaquettes : 232 000 /mm3 (150 000-400 000)



