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

pnditions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration pr‘ééisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & |a feuille de
s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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 Eonﬂdentle\ du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. .

ique :

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

pducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne 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.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

! contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctere personnel

Moharmed Fakir et Rue A

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme F
ablanca 20000 - Teél

age Angle Rue

204545 (LG)-Fax: 052222 78 1

MUPRAS

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

(J) Maladie

Déclaration de Maladie
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(J) Dentaire

Cadre réservé au Médecin

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'atténtion du
medecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prisConpaissance de | clase Felatile a la protection des données pergennelles. (y b
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: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'}
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CENTRE DE NEPHROLOGIE HEMODIALYSE OULED HRIZ

Dr. Amal AYAD

Spécialiste en Néphrologie
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LOT 200878
EXP 04/2022

PPV 122 .B0DNW

LOT 210222
EXP 09/2022
PPV 122.80DH

— e

LOT 210222
EXP 09/2022
PPV 122 .80DH

FPharmaceutical Institute
RS, 203 OUM AZZA Rigion Rabat

PPV : 98 DH 90
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COMPOSITION :
[ compotaar [ ot e 1 ot - o
Sullete do e | T5mg
CONSEILS D'UTILISATION :

Pmmlmv-w.un‘“mmwm

PRECAUTIONS DEMPLO :

* Na pas dépasser la dose prescrils ;

= A consommer dans e cadre d'un régime équilioré ;
-MMmmm-cnmahum;

* No pas laisser § la poriée des enfants ;

* Signalez & volre médedin ou b volre pharmacien tout effel non
souhaité oy ghnant.

FABRIQUE PAR INDOKA

Lot N 110 Zone industriele Sich skmane

moulkitana, B.P : 107 MEKNES - MAROC

Tol: +212535 300340/ +212 5353003 01
www indokabio ma

4 Les Laboratoires INDOKA

PPV:14DHO0
PER:06/24
LOT:K1536

PPV:14DH00
PER:06/24
LOT:K1536

=7 INDOKA

ZINCORIP

ZINC

Renforce le systéme immunitaire
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DESCRIPTION :
La zino est un oligo-ékément qui joue un ri%e important dans de
nombreuses fonciions corporalies ©
- i permet dagi sur la beautd de la peau et des cheveux.
- 1 contriby bon for du aystéme
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FACTURE N° : 000039918

ICE : 001850656000092
INPE : 063061733

Deroua le 06-08-2021
Mme Fatiha BETTIO

it

Demande N° 2108060037
Date de I'examen : 06-08-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé

9005 Forfait de prise en charge pré- —analytique du patient B8

PRELEVMT [PRELEVEMENT AVEC SEROTHEQUE B22
0370 CRP B100
' 0496 D Dimers turbidimetrie ou immunomarquage B200
0154 Ferritine B250

0216 Numération formule B80

Total des B : 660
Montant total payé : 580DH

Type du réglement : Espéces

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent quatre-vingts dirhams
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DEROUA
Dr. Hanane NOUIGA . R_s:e,_ii Ol .2

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale

D.U. Qualité Biologie Médicale - Paris VI bl bl $ drolan Ld

Biochimie clinique - Hormonologie - Immunojogie 6 )l Al e B3l f'-’_l'-w
Hématologie Biologique - Bactériologie médicale o> gedl pll ele - mligepgll le - Goppdl Ggunll < Lua Sl
Virologie médicale - Parasitologie - Mycologie dadall b ylaall g liliilall agle - cibsgpudl! g ool i€l agle
Saisi le : 06-08-2021 12:45 1610110056 Mme BETTIOUI Fatiha

Né(e) le : 01-01-1964

Prélevé le : 06-08-2021 13:00
s JETAMAMININ - o cosier 2105060007

5 ® ) Prescripteur : Dr AYAD Amal, Centre de
s 8 Edité le : 06-08-2021 a 14:37 Nephrologie Hemodialyse Ouled
INPE 063061733
HEMATOCYTOLOGIE
Hémogramme : NFS
L E Cytométrie en flux / Impédance
= Résultat en fonction du sexe et de I'age du patient
T 29-07-2021
3 Leucocytes : 4,47 103l (3,90-10,20) 7,20
‘ s S Hématies : 3,78 10°/uL (3,90-5,40) 3,66
Hémoglobine : 11,4 g/dL (12,0-15,6) 11,6 |
QS Hématocrite : 36,3 % (35,5-45,5) 34,8
S S VGM : 96,0 fL (80,0-99,0) 95,0
TCMH : 30,2 pg (27,0-33,5) 31,5
. CCMH : 31,4 g/dL (30,0-36,0) 33,1
3 k Polynucléaires Neutrophiles : 52,7 % 45,3
2 S Soit: 2,36 10%uL (1,60-7,70) 3,26
= S Polynucléaires Eosinophiles : 04 % 1.2
N § Soit: 0,02 10%uL (0,02-0,50) 0,09
Oz Polynucléaires Basophiles : 04 % 0,4
Soit: 0,02 10%pL (<0,20) 0,03
=% Lymphocytes : 378 % 47,8
Soit: 1,69 10%/uL (1,00-4,00) 3,44
Monocytes: 8,7 % 5,3
& Soit: 0,39 10%puL (0,10-0,90) 0,38
L‘j Plaquettes : 169 10%/uL (150-370) L
S g BIOCHIMIE SANGUINE
- 05-01-2021
Protéine C-réactive (CRP) 19,59 mg/L (<6,00) 7,38

(Turbidimétrique)
La CRP est un marqueur de l'inflammation a cinétique RAPIDE
—Elle augmente 6 a 7 heures aprés une agression
— Atteint son maximum au bout de 72 heures
— Retourne & la normale au bout d'une semaine
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LABODER

LAEORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA

&
Dr. Hanane NOUIGA ASH g Ol .
Médecin SPéciaIiste en Biologie Médicale * ib)l bl g bzl il
D.U. Qualité Biologie Médicale - Paris VI & La A_ML‘- “_,_-,._ll _,_b.:
Biochimie clinique - Hormonologie - Immunologie =) o
Hématologie Biologique - Bactériologie médicale gl pll ple - liga gl wle - 405 “"*‘dl e
Virologie médicale - Parasitologie - Mycologie ol il plaall g lilialall agle - ciluguall g b Sl asle

Mme BETTIOUI Fatiha, N° de dossier : 2108060037, édité le : 06-08-2021

27-05-2021
S 5 Ferritine 579,00 ng/mL (24,00-278,00) 267,60
‘ @ (AIA TOSOH-Immunoenzymatique)

\ Valeurs usuelles en ng/mL

Nouveau né 150 - 450
2 a3 mois 80 - 500
4 mois a 16 ans 20 - 200
Femme 20 - 200
Femme ménopausée 14 - 186
Homme de 18 & 30 ans 30 - 233

Homme de 31 a4 60 ans 32 - 284
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- D-Diméres 498 ng/mL (<500)
o ke (Dosage ELFA/ VIDAS)
@ « Des D-Dimeéres <500 ng/ml permettent d'exclure un épisode aigu de MTEV
: bl Des D-Diméres >500 ng/ml ne permettent pas d'exclure un épisode aigu de MTEV

D'aprés certaines bibliographies récentes, il est préconisé d'évaluer la valeur du cut off en fonction de |'age du petient aprés

50 ans, celui-ci doit étre multiplié par 10 a chaque décennie pour ajuster la valeur du cut off

Des explorations complémentaires sont recommandées en cas de suspicion clinique de MTEV

AN} () gl Y Ll Al AL Halu lusdl 2

Le prélevement a domicile se fait sur rendez-vous pour les personnes qui ne peuvent pas se deplace
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LOT EL WAHDA N° 38 D - DEROUA (prés du Centre de Santé) - Tél.: 0522 51 49 09 - 0522 53 27 26 - Fax : 0522 51 45 35 - Mail : labo.deroua@gmail.com
NSS n° 4296100 — Identifiant fiscal n°® 15218409 - ICE: 001850656000092
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