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

itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est imitée & 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans wgnemeé 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&{ordonnance.médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anaiyées ou radios peut étre demandé parie-médecin-conseil.de
la mutuelle.

tique :

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

education :

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 & joindre a la feuille de sains.
ntaire :

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 dott étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prathéses ou de trattement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre 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

ILa MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fak
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N? P19- n50106

Q/Maladie (O Dentaire OOptique A 4 =<° \/\ "7 Autres
Cadre ré € 3 I'yihérent (e] -

Matricule ...... ﬁ‘j?—J ........................ Societé ... L2 AT

@' Pensionné(e) WL T —

Nom & Prénom :.................. GHG(&C/%O' ............... OV R A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (0 Lukméme () Enfant
Nature de la:maladie: ... Bl 0 g g pmaer et o d i g asiisssissiisssanse st bsiiisis
En cas d'accident préciser les causes et cireenstances™ .. w..... Ly /\f“\dﬁ_ ___________________________

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

w4
J'atteste sur I'honneur l'exactitude deg renseig ents portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris n@fﬁ;{e deja clause & la protection des données persgnnelles. ey
Fait a ﬁ - (] [ 7, Le: . 0. G £.98 /... z ..............
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Nom / Prénom : DE B& AN S_QJN:J\/

4 Groupage sanguin
O Groupe
O Rhésus
O RAl
O Phénotype Rhésus
O Coombs Indirect
2 Coombs direct

# Hématologie/infectiologie
D NFS

O Plaquette

O Electrophorése de I'hémoglobine
() Reticulocytes

& N

2 CRP

O Procalcitonine

# Bilan d'hémostase

QTP

D INR

O TCK

O Fibrinogéne

O D-Diméres
4 Bilan lipidique

®) Cholésterol total

® Cholésterol HDL

W Cholésterol LDL

S Triglycérides
4 Bilan glycémique

A Glycémie a jeun

O Hyperglycémie provoquée

/A Hémoglobine glyquée
4 Bilan martial

O Fer sérique

O CTF

O Ferritine

O Transferrine

Autres :

Bl

Le:

4 lonogramme sanguin |
O Na+
O K+
(@ o3
O Calcium
O Réserve Alcaline
2) Phosphore
O Magnésium
O Magnésium érythrocytaire
(O Protéines
2 Acide urique

inai \\('Q
# Indogrine wrikaie \§ & Q\Q Sérologie et immunologie

O Diurese R S

O Na+ ("{;\\‘J )

O K+ )

O Cl-

O Calcium ¥

O Phasphore \ ¥

O Uree QW_,\:‘K S
4 Fonction rénale

O Urée

2 Créatinine

O Clairance de la créatin|

O Protéinurie des 24h

@ Fonction hépatique et pancréatique
D ASAT
59 ALAT
(O Phosphatase alcaline
% Gamma GT
() Bilirubine libre et conjguée
O 5' Nucléotidase
O Amylase
O Lipase
O Electrophorése des prptéines

<

i

Age: 1433

Ay

BIOLOGIQUE

Sexe:M[] FA

4 Examen des urines

D ECBU
() ATB gramme
O Test de grossesse

# Bilan hormonal

O Prolactine
O FSH

O (Estradiol
O BHCG
O3

OT4

5 TSH us

O VDAL
O TPHA
O Hépatite A
O Hépatite B:
O Antigene Hbs
O Antigene Hbe
O Anticorps Anti Hbc
O Anticorps Anti Hbs
() Anticorps Anti Hbe
O Hépatite C
O ASLO

4 Examen des selles
O Coprologie
O Parasitologie

¥ Divers
O PSA
) Phosphatase acide
M Vitamine D
2 CPK
O Troponines
O BNP
O Pro BNP




Aaboratoive Ayouche

INPE 043001411

INP 047167663

‘L il e
DR T
-3 Agadir le 14/03/2022
FACTURE N° | 140322 201

PO 5w s wim 5 5 & 5 5@ & 506 8 5 Mm DEBBARH Sabah

Dossier NO ......ovuun.. 140322 201

Analyses effectuées le .. 14/03/22

Prescription du Docteur..

Examens biologiques

VS B =30 GLY B = 30 AU B =30 CHo B =30 HDL B = 40 LDL B = 40

TRI B = 50 CA B =30 TG0 B = 50 qu B =50 GGT B = 50 AIC B = 100

TSH B =250 VITD B = 410 .

Total Prélevements 25,00 Dh

Total actes (clé B) 1190

Total Dossier 1334,00 Dh

Imm. Kabbage, Place des Taxis 80 020 - Agadir - Maroc Tel : 0528 82 39 01

ICE 001626065000094

TP 48123272

IF 6900881

CNSS 1151240
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: 043001411
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Dy Salah ENine DAOUD
BlOLOGIﬁTE MEDICAL
Diplomé de 1'Université de LYON -FRANCE
D.E.S. de Biachimieb Hématologie, Immunologie
Parasitologie, Bactériologie et Virologie
Ancien interne des HOpitaux de LYON

D.E.A. Génie Bio-Médical

Dossier N° 140322 201 du 14/03/22

ILYON), DU Assurance Qualité (PARIS V)

Mme DEBBARH Sabah

Sexe F DN:13/05/1953 (68 ans)
Valeurs de réference Anterieurs
HEMATOLOGIE
VITESSE DE SEDIMENTATION |
VS (1°h) | 38 m (2 4 8)
VS (2°h) 77 mm (8 a 20)
BIOCHIMIE SANGUINE
Glycemie a jeln 1,13 9/t (0.70 & 1.10) 17/12/21 : 1.04
| 6,3 mMol/L (3.9 a4 6.1)
|
Acide urique | 53 mg/1 (25 a 70)
315 pmol/L (150 a 416)
|
Cholestérol Total ' 1,80 9/t (< 2.00)
| 4,64 mmol/L (< 5.16)
Cholestérol HDL 0,71 9/t (> a 0.40)
Cholestérol LDL 0,90 9/t ( <al.60)
Triglycerides 0,95 9/t (< 4 1.40)
| 1,09 mMol/L (< a 1.60)
\
Calcium ' 108 mo/L (88 a 102) 17/12/21 : 95
2,70 mMol/L (2.20 a 2.55)
TGO (ASAT) ; 28 UI/L (< a 48)
TGP (ALAT) . 45 UI/L (< a 48)
GAMMA-GT 118 uI/L 4 (< & 50)
Hémoglobine glycquée HbA1C 5,5 % (4.2 & 6.4) 17/12/21 : 5.¢

HPLC ADAMS ARKRAY/ Biorad VII Turbo, normes NGSP
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Laboratoire Aqoucﬁe ‘
Dy Satah ENine DAOUD
Mme DEBBARH Sabah .
Dossier N° 140322 201 du 14/03/22
xe F DN:13/05/1953 (68 ans)
Valeurs de référence Anterieurs
Bio-Rad CDM System PATIENT REPORT
Bio-Rad Variant V-l Turbo #11934 V2TURBO Aic 2.0
Patient Data Analysis Data
S 122201 riormed 14032022 11:46:39
[=1] Rack 1D
5 F Tube Number
Wil 13105/ 1953 Report Genarated 14032022 11 4800
Operator 1D MK
[ e e TN [ Refenfion
[ Peak Name ; % | Area% | Time(min} |
| nknown | 0.¢ 0117
Ata 1 = “oTEE
i J | i ”s_g? |
. | 0389
At 0 48
. L 35 0786
Pd K 0BG
At ] - 865 | 1088
Total Area 1 760 0
HbAlc (NGSP) = 5.5 %
no ‘ = 3 T ‘
17 ‘ N |
3.0 ‘ | \| ‘
° I
3 -
ool a8l %L |
{ 5 4 “- i\\ :7 | I A ‘
PPN d vl .
0 1‘\.\\- -fl j"".\—[J ul .H I,'-"x—.l 1.'\-0- .I f‘;;—l 50
Time (min.)
HORMONOLOGIE

Tech. Chimiluminescence CLIA

o
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Kabovatoive Ayouche

Dy Salah EQdine DAOUD

Mme DEBBARH Sabah

Dossier N° 140322 201 du 14/03/22
Sexe F DN:13/05/1953 (68 ans)

Valeurs de réference Antérieurs
MARQUEURS
\ VITAMINE D TOTALE (25-OH D2+D3) 46 ng/mL 17/12/21 : 38
Valeurs souhaitables : 30 & 80 ng/mL
Insuffisance : <a 30 ng/mL
Hyper-vitaminose D : > a 100 ng/mL

R

Page 3/3

Immeuble Kabbage, Place des Taxis, Q.I. , 80020 - AGADIR Tel : 0528 82 39 01 - Fax : 0528 82 44 53
Le laboratoire est ouvert en continu, du lundi au vendredi de 7:30 a 16:00. Samedi de 7:30 a 12:00

II.l.I.Il...l................IIIIIIlII-----E;____________




