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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

-] La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille df
504Ns.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 '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 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

re¢ducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traltement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a 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 :
. La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit ie respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné!

& caractére personnel

MU

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

= MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N% w21-688690

O maladie C}Dentaire C]C}ptique

Cadre réservé a I'adhérent () ———————————— e

%54

Matricule SOCIBES : roveererersismgTannneane :
(O Actif C] Pensionné(e) () Augre e : 3
Nom & Prénom ;e sreiiiaia susiif A- Rk o

\ ¢ I\,d ~ ) |
Date de naissance ;oo sy ] |POOMERAn| P e DR (O A [ |
Adresse s . o )
Tél. : Total des frais engagés : Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

i

Date de consultation : /
Nom et prénom du malade Age:-
) . o - s
Lien de parenté D Lui-méme CJ Conjoint O Enfant

Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfidentiel A I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

S
Jatteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Failt d tonmmmmimdiniiiiininias Le: . s o
Signature de I'adhérent(e) :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'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.

Faita:. .. [oAfoa . I — y — Horsrarziramns:
Signature de I'adhérent{e) : ...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes, Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que Ie bilan de I

1

SOINS DENTAIRES

I
!
' .P.,'z.y_
.

Traitées |

Nature des |

Dents S
= Ceefficient
Soins |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien |
ou du Fournisseur

;,,A.«f*

2 &
Montant—'d{h @Ghure

Y
L =

] pm L .
\OF + AOIDTBIBT 1ot
\

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des |

f’%&m’be@ Rt 5|gnatur‘e du Montant
des Honoraires

a'bﬂralspuua et du Ea]:l}q_logue ‘ : 6
t"«‘l'fj:‘...'.f,,.x“ﬂ A ANAAX . 1. AAS LS8, A0 NH..

Date .
Ceefficients

|
\
|
i
|
1
|
|
I
\

CCEFFICIENT
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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Dr. Abdesslam BENKIRANE AT e &)1 38 Oyl st

OMNIPRATICIEN r -~ plalf cdalt
4 (Soentt dadiall g (5 Sl i pai
Diabéte et Hypertension Artérielle S
Asthme et allergies T n n a‘-"‘f'_l“*_"-’ Aagal U:":“"
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Casablanca le : ; 1 2 s lad! Hlad
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d 12584
6 60 [ é' o Madame ABDOU
‘ 1) MUXOL sirop adultes 1 Flacon.

%

‘)'l cac 3 fois par jour Au milieu du repas.
0 .

2) ZAMOX sachets a 1 gr @ 1 Boite.
1 sachet matiret soir Avant repas
lAGL> N

Docteur BENKIRANE ABDESSLAM

146, Rue Oued Ziz Fida. Casablanca. Au dessus de A.W.B. Tél. : 05 22 83 83 50
05 22 83 83 50 : ailgl - el By g)lowtt! §98 - eland) Hlad) eladdl 303 dlg d&3) 146
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Madame ABDOU FATIMAA
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LABORATOIRE HAIZOUN D'ANALYSES MEDICALES

396 Bd. El Fida ler étage Dr HAIZOUN Adil :

' 'CASABLANC A _ Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Nancy (FRANCE)
Tél.: 0522281061 Spécialiste en Biologie Médicale 2

Casablanca le 21 janvier 2022 Madame ABDOU FATIMA

FACTURE N° {38443

} Analyses :
| Numération formule sanguine B 80
Hémoglobine glycosylée B 100
Créatinine B 30
Cholestérol total B 30
D-DIMER B 280
Protéine C réactive B 100
Thyreostimuline (TSH us) B 250
Troponine B 250 | Total : B 1120
Prélévements :
Sang I Pc ! 1,5 ]
TOTALDOSSIER | 152580 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :
Mille Cing Cent Vingt Cinq Dirhams et Quatre vingt Centimes




LABORATOIRE HAIZOUN O 9i—st—>
D'ANALYSES MEDICALES dedall o)

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie
Virologie - PMA (Biologie de la Reproduction : IAC, FIV, ICSI) Cryoconservation

Docteur HAIZOUN Adil * Diplomé de la Faculté de Nancy [France)
 Spécialiste en Biologie Médicale

BIOLOGISTE  Diplome de Medecine et Biologie de la Reproduction (Paris VI)
Dossier ouvert le : 21/01/22 Madame ABDOU FATIMA
Prélévement effectué a 11:08 Docteur ABDESSALAM BENKIRANE
Edition du : 21/01/22 Réf - 22A1977
Page : 1/4
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(sur automate d'hematologie SYSMEX XS-1000i)
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
12/01/2022
GLOBULES ROUGES
Hématies : 4,01 M/mm3 39-54 3,92
Hémoglobine : 12,1 2/100 ml 12-15,6 11,7
Hématocrite : 372 % 355-455 36,2
-V.GM. ; 92,8 u3 80 - 99 92,3
-T.CMH. : 30,2 pg 27-33,5 298
-C.CMH : 32,5 2/100 ml 30 -36 32,3
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes ------------------ d 8 460 /mm3 3900 - 10200 4500
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles -------------: 68,7 %o 50 -70 55,7
Soit ; 5812 /mm3 1500 - 7700 2507
Polynucléaires Eosinophiles -------------: 1,1 % 1-3 1,2
Soit : 93 /mm3 40 - 300 54
Polynucléaires Basophiles --------------- 0,2 % <1 0,4
Soit : 17 /mm3 <100 18
Lymphocytes : 21,0 % 20 - 40 33,1
Soit : 1777 /mm3 1500 - 4000 1490
Monocytes : 9.0 % 1-10 96
Soit : 761 /mm3 40 - 800 432
PLAQUETTES
Résultat : 291 000 /mm3 150000 - 450000 201000

Ouverture :
Tous les jours
de 7h a 19h, Préléevements a domicile sur rende

Samedi
de 7h a 13h

396, Bd. El Fida Casablanca - Maroc - Tél. : 05 22 28 10 61 - Gsm : 06 96 05 74 73

Emoil H hGiZO nadil@amgil cam




 LABORATOIRE HAIZOUN ~
D'ANALYSES MEDICALES I | Y | P

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologié
Virologie - PMA [Biologie de la Reproduction : IAC, FIV, ICSI) Cryoconservation

» Diplémé de la Faculté de Nancy [France)
= Spécialiste en Biologie Médicale

Docteur HAIZOUN Adil

BIOLOGISTE * Diplome de Medecine et Biologie de la Reproduction (Paris V)
Dossier ouvert le : 21/01/22 Madame ABDOU FATIMA
Prélévement effectué a 11:08 Docteur ABDESSALAM BENKIRANE
Edition du : 21/01/22 Réf : 22A1977
Page : 2/4

BIOCHIMIE SANGUINE

Normales Antériorités

11/07/2020

Hémoglobine glycosylée : 580 % 4-6,5 4,70

(Par CLHP sur D-10® Bio-Rad)

La diminution de durée de vie des hématies est la cause de la sous-estimation de la valeur de I'hémoglobine glyquée : (anémie,
saignement aigu, transfusion...). Les hémoglobines anormales sont responsables d'erreurs par excés (HbF, HbH) ou par défaut
(HbS, HbC, HbD, HbE). En cas d'insuffisance rénale, I'hémoglobine glyquée est le plus souvent surestimée a cause de Hb
carbamylée. Autres facteurs Hyperbilirubinémie + Hypertriglycéridémie + Splénectomie + Age (> 70 ans) + Grossesse + Peuvent
faussement élever ou abaisser la valeur de I'HbATc.

Le dosage de /a fructosamine est un recours intéressant chez ces patientes.

7.8 +
68 + 58
58 +
48 +
38 +
2.8 f } t
03/03M18 11/04M9 11/07/20 21/01/22

| B
B
- |

H3A-

Dates d'antériorités

i 14/09/2021
Créatinine ; 6,0 mg/l 6-13 6,9
Soit : 53:1 umol/l 53-115 61,1
142 4
L. 8.4
w921 g4 6.2 . - 7.-4 6,9 g
& N Bm
42 " } f : :
03/0318 11/0419 11/07/20 OG/0AR1 14/0821 21/01/22
Dates d'antériorités
LABORATOIRE @‘S
D’ANALYSES ED.‘E ROC
Ouverture : 06 Ed, £l Fida, CASABLANCA - VREE]
: . 05 §1061-6GaM - !
TOUS les |0U|’$ Te"Ei.j")\zaz.l,%rlm?zgunadn-j\menarar a
de 7h a 19h, Préléevements a domicile sur rendez-vous S
Samedi .
de 7h & 13h 396, Bd. El Fida Casablanca - Maroc - Tél. : 0522 28 10 61 - Gsm : 06 96 0574 73
Email : hai j '




LABORATOIRE HAIZOUN
D'ANALYSES MEDICALES ae bl oV s

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie
Virologie - PMA (Biologie de la Reproduction : IAC, FIV, ICSI) Cryoconservation

Docteur HAIZOUN Adil - Dlp,lﬂ.ml.i' de la Fe?cult(i: de 'Nafncy (France)
» Spécialiste en Biologie Médicale

BIOLOGISTE « Diplome de Medecine et Biologie de la Reproduction (Paris VI)
Dossier ouvert le : 21/01/22 Madame ABDOU FATIMA
Prélévement effectué a 11:08 Docteur ABDESSALAM BENKIRANE
Edition du : 21/01/22 Réf. : 22A1977
Page : 3/4
Normales Antériorités
Cholestérol Total , 1.83 g/l <2 1.89
Soit : 4,72 mmol/l <5,15 4,87
17
251 183 1,76 2 1,89 1,83
24 1,42 ' 150 A -
m sl M Ly g o
6 171
05 +
0 t t t 1 t t
03/0318  18/09A8  11/04119 11/07R20 06/0421  14/0921  21/01/22
Dates d'antériorités
D-dimere : 189  ng/ml <500

(Immunoassay fluorescence)

Des D-Dimeéres < 500 ng/ml permettent d'exclure un épisode aigu de MTEV

Des D-Dimeéres ~ 500 ng/ml ne permettent pas d'exclure un épisode aigu de MTEV

D'apres certaines bibliographies récentes, il est préconisé d'évaluer la valeur du cut off en fonction de I'age du patient
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

IMMUNO /SEROLOGIE
120012022
Protéine C réactive : 86 mgl _— e
\I
L ABORATOIRE HAIZQUN

Ouverture : D’ANALYSES M g 54
i 196, Ba. E| Fida, CASRBLANCA - BT/ 0

Tous les e Tél.: 0522281061~ iMmOj\gﬁj :

. ala s s e i+ Had il@menars
de 7h a 19h, Prélévements & domicile sur rendez-véug' "**""\
Serwe 396, Bd. El Fida Casablanca - Maroc - Tél. : 05 22 28 10 61 - Gsm : 06 96 05 74 73

de 7h a 13h Email - hai
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. LABORATOIRE HAIZOUN g
" D'ANALYSES MEDICALES ddall Sl sl

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Mycologie - Parasitologie - Immunologie”
Virologie - PMA (Biologie de la Reproduction : IAC, FIV, ICSI) Cryoconservation

Docteur HAIZOUN Adil . DIplOI’T‘IE de la Fa‘CUltE:;‘ de !\léncy {France]
» Specialiste en Biologie Médicale

BIOLOGISTE * Diplome de Medecine et Biologie de la Reproduction (Paris VI)
Dossier ouvert le : 21/01/22 Madame ABDOU FATIMA
Prélévement effectué a 11:08 Docteur ABDESSALAM BENKIRANE
Edition du : 21/01/22 Réf : 22A1977
Page : 4/4
HORMONOLOGIE
Normales Antériorités
14/09/2021
Thyreostimuline (T'SH us) —--—---——--------—-- : 3,08  mumM 1,86
(Technique Chimiluminescence E411 Roche)
Valeurs usuelles
Euthyroidie : 0,25-5 mUIN
Hyperthyroidie ; <0,15 mUI/
Hypothyroidie : >17 mUI/
chez le nouveau né : 60 - 90 mUL/1 (puis normalisation vers le 3¢éme ou 4éme jour)
35 3
L 2,95 \
R o P
to254 TN bris
~ g 1,86 7
52t et o
T s — ? i
03/0318 18/09M8 11/07R20 14/0921 21/01/22
Dates d'antériorités
MARQUEURS
03/04/2019
Troponi nsible 1 : =15 ng/l <15
(EIA VIDAS)
Hommes <50 ng/L
Femmes < 29 ng/L
[0 <2ng/l. ouTO et T2h < 6ng/L._: Exclusion (54,6%) Sensibilité 97,7% VPN 99,4%
[0 > Illﬂngzl‘ ou T2h-TO > 10ng/L : Inclusion (15,8%) Spécificité 95,2% VPP 74,5%
: Zone d"'observation (29,6%) Prévalence de I'DM (8,6%)
]
LABORAT MAIZOUN
D'ANALYEES MEDICALES
Bd. EIF CASAB ARQ
Ouverture : i 7;1&9 61 GSM pbds 05 74 73
Tous Ies iours E-mail : h \uoun adil@mpnara.ma
de 7h a 19h, Prélevements a domicile sur rendez-vous
Samedi

e
& 396, Bd. El Fida Casablanca - Moroc Tél. : 05 22 28 1061 -Gsm: 0696057473
de 7h a 13h




