RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
'TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

= — AR "
ditions générales : - N R CENJEL T O
— me .L,QHL ou- N . -

B -eadraéservé a l'adhérent doit étre ddmentt  oon 4,

Le cadre réservé au médecin doit étre renseign’ [ - iment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3m //I/I//ﬂ/////l//// /,// 1sultation

L'entente préalable est exigée pour toute hosp. 21@7382003 : cale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie _o_r:_hodo_qr.ee, prothéses dentaires, proene <fuditives ou orthopédiques ainsi

.que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.

rmacie : _
Les vignettes des médicaments daiyent étre obligatoirement jointes aUx ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
cie.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.

i
Un pli confidentiel du médecin ré8criptesr des analyses ou radios pext-&tre Gemandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
—

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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-sprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
v

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loin° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Cent

M[“JE&AS Déclaration de Maladie
&ud'f\clions Sogizr;g: Ng P19- f] 5 2 4 2 4

? de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecinp rofessetr-HassanEL-GHOMARI 3

Spécialiste en Endocrinologie
Diabetologie et Nutpition
baelmoumen Center Angle Baulpvard Anoust

2 31 15 27 A% 14 14

Lien de parenté : (O Luikméme (O Conijoint () Enfant
Nature de la maladie :........ @\m .......... = . Q . AN O RS A
En cas d'accident préciser les CausSes Bt CIPCONSLANCES | .......... oo ieecieeeeeeeeeeeeseeeemsas e sasesmnaeaeeeans

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé | Cachet et signature dy édecin
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~“ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature-du
Laboratoire et du Radiologue

/_q Date

' Deésignation des Montant

Ceefficients des Honoraires

L -

YAESIEN
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PROTHESES DENTAIRES

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

4,07
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l'acte pratiqué en indiguant la nature des sains

1 de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

I

6" 118001

GALVUS MET® 50 m

Boite de 60 comprimés

-

. A GALVUS MET® 50 mg,f

Boite de 60 comprimés p

PPV :390.00 DH

s |
e, -
&& - UTIC
- 6" 118001 " 03
—_—— GALVUS MET® 50 mg;
| S—— - - y Boite de 60 comprimeés |
P ; PPV : 390.00 D
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Route de Rabat -R P 1
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DES TRAVAUR"®
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




e e nee cRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est @ o ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
5 g ) 2
Important :
Veuillez joindre | héses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF,
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Docteur Hassan EL. GHOMARI Sl (i g S

Professeur a la FM.P.C Udall g cdalt A4S asls 3L
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie oSl ela = sarll il el Sladl
Nutrition & Croissance i saill 5 Laasll

Ancien Attaché a ’'hopital Saint Luc 5 dyl ole it Wle b
de Montréal - Canada 1a€ — JL S e
Casablanca, le: ngr\ifg(’\,uwl_,l.dl
/{ 5, 50 Mme LAHLOU Nadia

&
/LAN{US SOLOSTAR
_ 4522 UI le soir pendant 3 Mois

VUS 50/1000

% 1-0-1 pendant 3 Mois 5.V
20 —
W BLuc -

UCOPHAGE 850 MG
uwo-1+ 0 pendant 3 Mois /..
fi_"?‘ ’)* 3 '

/MﬁtﬁER

+1- 1-0-1 pendant 2 Mois
/ﬁ’\ o=

BETASERC

P

1 -0 - 1 pendant 1 Mois

U
~~MAGMINE 300

0-0-1 pendant 1 Mois

eleaud) Jlall =313 23, - &G Sl yn sl sse g 5L 5 Sl § La Dl e pm sl ac 35S 5
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca

E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : s, Il & 5l - Tél. : 0522 86 14 14/ 05 22 86 37 44 : _isly)l
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
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Docteur Hassan EL GHOMARI
oSl oy = ssill al el Sladl

Professeur a la FM.P.C

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance saall 5 Laadll
dyl Gl idin Wle cub
JaS - Jb 5 se

Ancien Attaché a I'hépital Saint Luc
de Montréal - Canada

Casablanca,le: . .. Cl ‘SJCA:{[% _______ P

MME LAHLOU NADIA

Analyses :
Glycémie a jeun 7
Hémoglobine glycosylée
Ferritinémie
NFS

Laudl Jlall =313 5, — Bl Ballall (e sl .;:.:.&JL:.JJIJLT LB DLl i peshl e 3S e
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca

E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr . 031 . ,Jl - Tél. - 0522 86 14 14 /05 22 86 37 44 . i
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032




LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam Beauséjour 20200 CASABLANCA
Tel: 05 22 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05 22 39 33 65 www.labobenjelloun.ma
IF 51102718 — CNSS 6441662 - PATENTE 34823087 - INP 097 159 024 - ICE 001686316000007

FACTURE N°: 2107082003
ORGANISME: RAM MUPRAS
Mme NADIA LAHLOU

Date: 08-07-2021

R A

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 FForfait traitement ¢chantillon sanguin B5 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
9005 Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B
PS Prélevement Sanguin E25 E
0154 [erritine B250 B
)216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B
(Glycémie a jeun B30 B

Total des B: 478

Montant total de la facture: 665.52 Dirhams.

Arrétée la présente facture a la somme de six cent soixante-cinq dirhams cinquante-deux
centimes.

e




Dr. Najib BENJELLOUN

Médecin Biologiste
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble

PR HASSAN EL GHOMARI
Date de l'examen: 08-07-2021

Laboratoire Benjelloun d'’Analyses Médicales

Beauséjour

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

Mme LAHLOU NADIA
Date de naissance: 15-07-1960

Dossier N°: 2107082003

UM

HEMATOCYTOLOGIE

(Automates PENTRA 80 XL (ABX) ~ KXZ1N (SYSMEX) — ISED (ALCOR SCIENT.IFIC) |

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Globules Rouges (Erythrocytes)

Hémoglobine
Hématocrite

VGM (Volume globulaire moyen)

TCMH
CCMH

Globules Blancs (Leucocytes)

1-Polynucléaires Neutrophiles

2-Polynucléaires Eosinophiles

3-Polynucléaires Basophiles

4-Lymphocytes

5-Monocytes

PLAQUETTES

52,0%

2,0%

1,0%

38,0%

7.0%

Conclusion:

Soit

Soit

Soit

Soit

Soit

M/l
g/dL
%
L

Pg
gldL

/mm3
3588/mm3
138/mm3

69/mm3

2622/mm3

483/mm3

280 000 /mm3

Anémie microcytaire. Un dosage du fer et/ou de la

13-04-2021
(4,00-5,20) 5.94
(12,5-15,5) 11,6
(37,0-47,0) 36,4
(80,0-97,0) 61,0
(27,0-32,0) 19,5
(32,0-36,0) 318
(4 000-10 000) 6 800
(1 500-7 000) 3672
(80-400) 204
(0-100) 68
(1 500-4 000) 2448
(200-1 000) 408
(150 000450 255 000
000)

ferritine est souhaitable pour étayer le diagnostic.
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LAPORATOIRE BENJELLOUN
109, ARKhayam Beausdjour

7\ ! |
41 : oadkos. ';&hn’lezm 24/83
| Fap) okfz“as 33 68
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Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CAFC) - Tél.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39‘?}365
WhatsApp : 06 63 790 723 - benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne 2 (Arrét Beauséjour)
CNSS : 6441662 -1F : 51102718 - PATENTE : 34800779 - ICE : 001686316000007 - INP : 093 001 360
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Dr. Najib BENJELLOUN Mme LAHLOU NADIA
Médecin Biologiste Date de naissance: 15-07-1960
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon

Maitrise en Cytogénétique - Grenoble Dossier N° : 2107082003

AT

PR HASSAN EL GHOMARI
Dare de l'examen: 08-07-2021

BIOCHlM!E SANGUINE - BILAN GLYCEMIQUE S I : '
W 7 NCOBAS G311 (ROCHE) D10 (BIORAD) : H
13-04-2021
Glycémie a jen 1,08 g/L (0,70-1,10) 0,98
(Technique enzymatique & I'hexokinase) 599 mmol/L (3,89-6,11)
Glycémie a jedn
2 Tiss 1.22 118 1.23 0.98 1.08 l
by R S D ) W _,"_,__..: ;
P S G Py P SR A SRS V0 APy |
13-04-2021
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 6,70 % (4,00-6,00) 7,50

(Technique chomatographie haute pression - Biorad D10)

% HbA1c controle du taux de Glucose

Hémaoglcbine glyquée (HBA1c)

470 7.30 7.20 7.20 . 1se 670
24-10-19 22-06-20 24-10-20 16-01-21 13-04-21 08-07-21
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LABORATOIRE BENJELLOUN

109, Bd’; I\‘:‘::\ Baausajour

Tél o-dna PE22°8A30 B4/ED
{ un!.ss 3348

Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CAFC) - Tél.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 3923/)
WhatsApp : 06 63 790 723 - benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne 2 (Arrét Beauséjour)
CNSS : 6441662 - IF : 51102718 - PATENTE : 34800779 - ICE : 001686316000007 - INP : 093 001 360




