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

Conditions générales :

1
1
. Le cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. La validité de |a feuille de soins est limitée a4 3 mois a3 compter de la premiére consultation
" LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 precisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ta pharmacle doft &tre 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 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
Optique :
- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins
[ Rééducation :
- 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 a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
| . En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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
L]

| La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

-
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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Déclaration de Maladie >

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-683544 ‘%\J
& d’Actions Sociales TN
de Royal Air Maroc ™
S/Maladie U pentaire DOptique Uautres
Cadre réser eg dhérent (e) Z
g‘lynwi& . ? 421*'1 Société : o "4/7
Actif :] Pensionné(e) N ;_j Autre

AH\I}A f'v)@

Date de naissance }g /
r 4’47/4/ 515 L4 utn._(f%,_
Adresse _) }ﬂ HJ/\’ A

66/!,34 1.3

Nom & Prénom @

e
\,\'\ /M%’]CO w2

Total des frais engaeeé Y\’
-\\\\ 0‘“10\’
'o““

2 Cadre réservé au Médecin N
=

o~
"-LB.

Cachet du médecin :

-

o~ oe!

1

< 1'.' \

‘:I. et ,%\,\'
5 Date de consultation : - S e A &

= A s T R 029

g Nom et prénom du malade : ‘-( £ \-‘P\ A AR g\ﬁ _\c\Q @gk's(@. Mo isivsiatiog

\, (A

5 Lien de parenté O Lui-méme Conjmx\(\ 5 \\"O\Y\'() Enfant

c Q L)
K] Nature de la maladie :- . -, 1 o Bt ... x QQ_"‘"

= QO =

© AN
R En cas d'accident préeciser les causes et circonstances : QQQC-‘ .66’ &

= "],-. .

‘g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les "1 ngﬁgi 1* sous plconfidentiel a I'attention du
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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( Docteur Amina LATIFI EP HALLI

DERMATOLOGIE VENEROLOGIE
Ex. Médecin chef de I'hopital Ain Chock
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Laboratoire de Biologie medicale Dodeu;.’";""' FEKKAK
Genetique moleculaire - ; Radio-biologiste :

o Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radioc immuno-analyse

Diplomeé de I'Université Paris VII
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Diagnostic Prenatal
Biologie de la Reproduction

FACTURE N° 2202010018
Mr imad YAHYA

Demande N° 2202010018
Date de I'examen : 01-02-2022

Analyses :
[Récapitulatif des analyses 4
CN Analyse Val Clefs
ALAT (transaminase TGP) BS(; l?i
ASAT (transaminase TGO) BS(

Total des B : 100
TOTAL DOSSIER : 130 DH )
Arrétée la présente facture a la somme de ‘cent trente dirhams OH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d’'Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
052286 04 97 : pustan 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : caslgll ~elaardtyladl Sibeadel il o doyai€ ¥l £,Ldig JIgol £ 0k dugl;

ifekkak@laberatoire-anoual.com Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste

Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VIl

Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire
Radio immuno-analyse

Diagnostic Prenatal et de |'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

Mr Imad YAHYA DR : Dr AMINA LATIFI EP HALLI

Né(e) le : 12-06-1969 Adresse :

Dossier N° : 2202010018

Date de l'examen : 01-02-2022 Page 1/ 1

Prélevé le : 01-02-2022 08:38 en interne
Edité le :15-02-2022

L1 T T————
N* 8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation. Elles sont identifiees par
Portae disponible sur le symbole [AC]
EXAMENS
MEDICAUX
ENZYMOLOGIE
Echantillon primaire :plasma hépariné
01-02-2022
Transaminases GOT (ASAT) [»c 18 UL (<40) 18
(IFCC, sans phosphate de pyridoxal — Cobas 6000®
Roche)
01-02-2022
Transaminases GPT (ALAT) A€l 17 UI/L (<41) 17
(IFCC, sans phosphate de pyridoxal — Cobas 6000®
Roche)
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DERMATOLOGIE YENEROLOGIE
Ex. Médecin chef de I'hopital Ain Chock
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ANALYSES BIOLOGIQUES

* Complément : C2 -C3 -C4 -CH50

|EXAMENS DE SANG
+ NFS / Plaq *Vs|
* CRP * Fibrinogéne
|
* Fer sérique * Fefritine
* Glycémie a jedn * HBA1C
* GPP ‘
* Urée = Creéatinine
* Acide Urique |
+ Choléstérol +HOL *LDL
* Triglycérides * Li#aides
»SGOT \(Gh
* Bilirubine * GGT
* Phosphatase alcaline '
* CPK * GPK. MB
* | DH * 11 oponine
* Aldolase |
\
* Inogramme |
* Calcium « Phosphore
* Mg++ sérique * Mg++ globulaire
*VitD ,
* Cortisolemie 8h et 16h *TCK N ,Q? *JP
+ PSA N & g,o“’
=3 “;‘m\t\ﬁ \12 q" \o\“\
* CLA. Trophallergénes _-QE‘“:? \b‘”‘\:\; " et 1@
* CLA. Pneumallergénes ?09_‘ ho- %\“‘5 2?
* |gE totaux & -xb\
\
* ASLO |
* Laltex * Waaler Rose J
|
1

* Anticorps anti-nucléaires
* Anticorps anti-DNA natifs

*V.D.R. L. - T. P H. A. quantitatifs

* Sérologie de HVC
* Sérologie de HVB
* AgHBs * AcHBcC
« AcHBs

» Sérologie HVA IgM

+ H. V.

*TSH +T3L
* ACTPO

* AC Thyréoglobuline

* T4L

| EXAMENS D'URINE
* ECBU + ATB
* Proteinurie / 24h
* Microalbimurie /24
| EXAMENS DE SELLES
» Parasitologie - Coproculture

| PRELEVEMENTS GENITAUX

* P.Vaginal *FCV = PUrétral
* R. Chlamydiae * R. Mycoplasme

| EXAMENS MYCOLOGIQUES

* Spermogramme
* Spérmoculture

| AUTRES
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