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

itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 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 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 & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des persannes physiques a 'égard du traitement des données

ractere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

v

J'atteste 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.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

_

Conditions générales

. e cadre réservé A ladhérent doit étre dument renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné pa pr cten lui-méme notamment |a nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a cor er de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédigque NS
que pour tous les actes effectués en séri

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢

501ns

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doiven ent jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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 a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement .

. T I ficd i nédecin o < oteur de 3 » r VOIS [ tr Ao nde r r 4 r MY & o ]
Un pli con du medecin prescnpleur des analyses ou ragios peut etre gemange par le medecin consell J¢
la mutuell <
4 J "e

Optique : |
L ' 1 i
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de {'optic sont 3 joindre i |a feuille de soins l
Rééducation |
|
- 12 » + } , ’. ~ p
L'entente préalable renseigne par le mede prescripteur est exigé avant le deébut des séances ‘1--]
rééducations |
: : |
- Pour le remboursement, la facture et le calendrie s seances effectuees sont a ndre a |3 feuille de soins |
|
Dentaire : |
L3 I i 1 1 n
En cas de prothéses ou de traitement canala accord préalable renseigné sur la fe e de ns es|
|
bligatoire avant le début de traitement |
. . : ) . |
s facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement |

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

|
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |
|
|

- dvit atr P r 1 nr e —
La déclarat de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et reno

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamatior C 1I1@mupra
o e en charge pec@mupras.co
o Adhésion et c gement de sta adhe pra
3 MUPRAS garantit le respect de la loi 09-08 relative a la protect 25 personnes physique
3 Qractére pe n
RA

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

-

Déclaration de Maladie ~

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d”Actions Socu
de Roval Air Maroc

1ICS

O Maladie O Dentaire

—  Cadre rf".(‘r\.’(’ I1{zﬁrent e)

N9 w21 645443

ﬂ(% . G

g NNy

e

L'-:“ Optique O Autres

Matrigule : Société ‘Q 'ﬂ ﬂ
‘L?/A\;f 1:\ Pensionné(e) L) Autre |
Nom & Prénom eLfe j‘"’}'y A1? nA . rlD U !f)
Date de naissance /2 6 /O B/A ‘) Dl"
T 32, et Ro oA, RTE NEANTY)
SHALE :
Té o 6 ’Z 2AQ / \AA Total des frais engagés /1 Q—}_é | @’C) Dh“i
Cadre réserve au Médecin _— . \
Cachet du médecin ) | |
) ;

Date de consultation

Nom et prénom du malade . . f T
s {

j d . 5 ) .
Lien de parenté J Lui-méme / .’:__k.

[
Nature de la maladie : : f ?_,

En cas d'accident préciser les causes et ¢ |(én\fzmq.’%

r
4

Dans le cas ¢ a maladie aurait un caractére nfidentie

ede nseil de la Mutuel

J'atteste sur |
avoir pris connaissance de
Fait a :

Signature de I'adhérent(e) :

la clause relative a |2 protecti

23“

honneur l'exactitude des renseignements portés su fWR-

Age:~

LJ Enfant

' =

‘nq ’fﬂmm ‘\J'.f.n fidentiel 3 I'attentic u.g
___;,.("L‘i e

~
te déclaration. Je déclare

on des données petsapnelles

Le: / £




e ——

T

; . E 1 T |
Dates des Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | t : i
. { ! Lt L ague
Actes Actes | Caefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|
........ i e N ) S S S N 1 | Important
I i vfuseas 4 : -_— —_
| | Dents | Nature des | NP :
| i SOINS DENTAIRES " | Naturedes | . & iont | NP
| { | Traitées Soins
| | ’ 1 1
~ ! i ! i v - T
EXECUTION DES ORDONNANCES S SN WS WO |-
Cachet du Pharmacie ‘ [
R N o Date Montant de la Facture k PR e e
ou du Fl.‘(!!‘”"ii:L‘lH' A |
L. oo SN, (. S S : {
..... i — - — ] MONTANT
T
-« G ' -—‘f
\ \ :

ANALYSES - RADIDGRAPHIES

Cachet et signature du Désignation des | Montant 1
Y |
Labaratoire et du Radibfogte Ceefficients | des Honoraires b b . e

C— I I

— e ——
|
b

T tA‘a’%DH N Y

| ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""" - T Al (EDY 28T 57 ‘B PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

H

AUXILIAIRES MEDICAUX . TNy

Cachet et signature Date des | __Nombre | Montant détaillé { o) ~
du Particien Soins | AM | PC T IMm | v ’ des Honoraires ’
— - t ! 1 1 A
{ | } f 8
| | ; ] O - S SS.
{ | b t
| ‘ | | | | [Création, remont, adjonction) — e’
Jracenrenanns -~ §- of ¢
{ I [ \ | ‘ : |
t meranestineed ; I 1 e
! ‘ | | | ) — |
v 1 : f . } [ . . B T
—— o n— !
i i
t [ -

I — X[ (
T e ]
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION |




Ordonnance

Nom/Prénom é\ H"ﬁ\ (,QAA‘ s
Age: mu‘/{d {{QU()C‘\
oL 87

6“&\\\&%1@
- WO Dy

o 'u"i L i e
0 1y o =
? )

s o

AN



LABORATOIRE CENTRAL DEROUA

Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajah DEROQUA
Tél: +212 522 51 52 18 - Mail : contact@ laboratoirecentral.ma

FACTURE N° : 210000140

0671

67167650
Mme ELHRICHI Nour El Houda

DEROUA le 31-08-2021

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé

0439 Vitamine D B450
0163 TSH B250
0216 Numération formule ; i B80
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0118 Glycémie B30
0154 Ferritine B250

Total des B : 1160
TOTAL DOSSIER : 1276.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille deux cent soixante—seize dirhams .

ICE : 002866635000065 IF : 50375591




LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Mme ELHRICHI Nour El Houda
Dossier N° : 20210831012
Prescripteur : Dr GHARANATEI LEILA

Date du prélévement : 31-08-2021 a 09:38
Code patient : 20210831012
Né(e) le : 12-03-2000 (21 ans)

TR

Résultats Normes Antécédents
HEMATOLOGIE - CYTOLOGIE
HEMOGRAMME
(mindray BC5380)
LIGNEE ERYTHROCYTAIRE
(cytométrie de flux)
Hématies 459 M/ml (4.01-5.19)
Hémoglobine 10.9 g/dL (11.5-14.9)
Hématocrite 343 % (34.4-43.9)
VGM 74.7 fL (74.7-94.2)
TCMH 23.7 pg (24.4-32.1)
CCMH 31.8 % (31.9-35.8)
LIGNEE LEUCOCYTAIRE
(cytomeétrie de flux)
Leucocytes 4 860 /mm? (4 020-11 420)
Neutrophiles 48.20 % soit 2 343 /mm? (1 750-7 500)
Eosinophiles 5.00 % soit 243 /mm? (40-550)
Basophiles 0.40 % soit 19 /mm? (0-90)
Lymphocytes 40.30 % soit 1 959 /mm? (1 370-3 970)
Monocytes 6.10 % soit 296 /mm? (200-710)
LIGNEE PLAQUETTAIRE
(impédance)
Plaquettes 336 000 /mm? (185 000-445 000)
Page 1/ 3

Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajah Deroua
Email : contact@laboratoirecentral.ma Web : www.laboratoirecentral.ma
Tél:+212 522 515218 Gsm: +212 6 67 67 67 11
CNSS: 2690723 RC: 15485 ICE: 002866635000065 IF: 50375591 Patente: 55801862




. Gubll glaill gjs ol

2 LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

20210831012 - Mme Nour El Houda ELHRICHI

BIOCHIMIE SANGUINE

INDICE DE LIPEMIE LIMPIDE

INDICE D'HEMOLYSE NON HEMOLYSE

INDICE D'ICTERE NON ICTERIQUE

GLYCEMIE A JEUN 0.89 g/l (0.74-1.06)
(methode enzymatique,mindrayBS—-240Pro ) 4.94 mmol/ (4.11-5.88)
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HBA1c) 49 % (4.0-6.0)

(méthode HPLC,HLC-723-GX)

D'aprés I'HAS, le taux d'hémoglobine glyquée (HBA1c) dans le plasma veineux refléte |'équilibre moyen des glycémies des 3 demiers mois et se
dose 4 fois par an.

Les recommandations actuelles de la Haute Autorité de Santé (HAS) sont les suivantes :

- Diabéte de type 1 :entre 7 et 7,5 %

- Diabéte de type 2

Patient Seuil décisionnel

Traitement par ADO
Grossesse Inférieur 4.6,5 %
Nouvellement diagnostiqué, sans antécédent cardiox-vasculaire
Traitement par insuline

Antécédent cardio—vasculaire non évolué Insuffisance rénale Inférieur a 7 %

chronique modérée

Antécédent cardiovasculaire évolué

Insuffisance rénale chronique séveére Inférieur & 8 %
Personne agée dite « fragile »
Personne agée dite « malade » Inférieur & 9 %

Ces chiffres communiqués par 'HAS ne sont que des indications. Pour une personne donnée, les objectifs glycémiques sont individualisés, fixés
avec le médecin et réévalués dans le temps. lis vont dépendre du type de diabéte, de la nature de son traitement, de I'dge du patient et des
complications et des pathologies éventuellement associées

FERRITINE 4 g/l (12-135)
(Immunoturbidimétrie, mindray BS-240-PRO)

HORMONOLOGIE

THYREOSTIMULINE (TSH) 2.690 mul/ (0.250-5.000)

(Immunofiuorescence, mini vidas blue)
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Tél:+212 522515218 Gsm: +212 6 67 67 67 11
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2 LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

20210831012 - [[patientNomComplet

VITAMINOLOGIE

25-(OH)-VITAMINE D (D2+D3) 11.10 ng/ml

(Immunofluorescence,mini vidas blue)

Interprétation ( Recommandations GRIO 2019 )

Carence ; < a 10ng/ml
Valeurs souhaitables pour la population générale 2 20 a 60ng/ml
Valeurs souhaitables pour la population a risque ostéoporotique  : 30 a 60 ng/ml
Possible intoxication : > a150 ng/ml

Validé par : Dr. Karrat Jawad
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