-‘-7.'"‘“-*{;1‘ v

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

Conditions génésales : W

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre doment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains|
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d’acciZent, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4

soins.
Pharmacie :
"  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie 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 prescripleur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. - g

Optigue

ptique : :
*  Uordonnance du médecin pres rfteur’:x la facturd

ic'2n sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : g

"  L'entente préalable renseign: n e médecin @ ipteur est exigée avant le début des séances de
rééducations ( ) -U

®  Pour le remboursement, la fag IG( caiendrierdwa\ces effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : m

-

En cas de prothéses ou de trmn nt canalairp: R:ord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de tfaiteme!

" Lafacture doit étre jointe a laffeufjle Bewmmr demande de remboursement

g La radio-aprés soins est obligese-sacas.de protheses de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois _J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
] Prise en charge pec@mupras.com

] 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 données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre All Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de

6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et

O Maladie

Matricule -

Nom & Prénom :

D Actif %Pensmnne(e
Bala b A

Date de ance :

Adresse * Wcﬁ: (_,CC':) %m:(_i A“J

Déclaration de Maladie

U pentaire O Optique OAutres
Cadre re&grvﬁa I'adhérent (e) ~

“MUPRAS

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

N? w21-631968

“ Société :

Autre : \JQ\J\ LE.

A9 L.

@; e c}am 8P 373

Cachet du médecin :

oreo

risation CNI?

.
PR Sy ey

Cadre réservé au Médecin = = - ~

Date de consultation : f"/)/(? é// L2, ZZ

Nom et prénom du malade :- " Y -
Lien de parenté : D Lui-ménme D Con}o?t ; O Enfant
an k. coha &N QS Tl

Nature de la maladie :--
En cas d'accident Préciser |85 CAUSES @ CIFCONSTANMCES : e wrsirmmisimissiissisiesisistiss bassssssss s s s e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

—

78 18 - www mupras.com

22045 45 (LG) - Fax : 05 22 22

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait 3 = T RNy [T _>
ngnature de I‘adhérent(e)




Faer

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Agtes Actes Ceefficient des Honorairgg) esant le Paiement des Actes

71T 522 0. — NG

CEFFICIED
Cachet du Pharmacien T T\ LB
@ 1 - T\ , S
: CLRNG~,
_ ou du Fournisseur s Montaﬁtﬁe N \ \
MONTANTS
DES SOINS
- P
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e L3 N, J
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiglogue |0\ _ Ceefficients _des Honoraires
" { e T i,
. N\O&o\i‘k ‘3/\(?{7 ......... A, d\;;"“){(%(_'_[)f" FIN
|
AR o ER—. DEXECUTION
‘ R | B LT | [ :
; |
"""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""" ) MASTICATOIRE e
‘ CCEFFICIENT
T Y S TR,
AUXILIAIRES MEDICAUX dhlis e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
................................................... MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Creation, remont, adjonction)
................................................... T Thentsan it el
.................................................. : e
DEVIS
e ———
VOLET ADHERENT \
DATE DE
LEXECUTION
A i 2 = 5 Ld T
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
.
S
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pate: 6A. /oc. /. It

INTERNATIONAL

clinic

Ordonnance

102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc / Tél : +212 522 64 14 00
Fax : +212 522 86 08 97 - Email : contact@internationalclinic.ma



CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne - CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° :220600460

Casablanca le 14-06-2022
Mme BALGA Souad

Date de I'examen : 14-06-2022

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0111 Créatinine B30
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0135 Urée B30

Total des B : 160
TOTAL DOSSIER :229.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent vingt-neuf dirhams quarante
centimes.
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Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI

. Pharmacien Biologiste

Ancien inferne et Attaché au C.H.U. de Montpellier
D.U. de Feitlité Humaine de la Faculté de Médecine
de Montpeliier - D.U. d'Assurance Qualité de |a Faculté

de Pharmacie Paris

- L

CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
| Sdfecc bl i

Laboratoire de Biologie Médicale
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A.

e *

ACCREDITATION N° 8-4177
Pertees disponibles

sur www.cofrac,fr

Seuls les résultals wentifies

par le symbole [AC| sont couvens
a‘;ﬂ:gi par l'acoréditation

“Dossier ouvert le : 14-06-2022
Prélevé le : 14-06-2022 a 08:54

Edité le : 14-06-2022

Mme BALGA Souad
Réf dossier: 22062276

Page N°:1/2

Valeurs références

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

* Hémoglobine glyquée (HBA1C) o)

: (Technique HPLC/D10 BIORAD (NGSP/DCCT))

iy lntérgrétalion (NGSP/DCCT):

Sujet non diabétique :
~ Sujet diabétique (selon ADA) :
_Chez le sujet diabétique, la cible
HbA1C:

Urée (A€
(Dosage enzymatique)

Prélevement a domicile sur rendez-vous

6.0 %
4.0-6.0
>0u= 6.5
<ou=7.0
0.27 g/L
4.5 mmol/lL

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanca - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.4

E-mail : labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirechc.com

(0.16-0.48)
(2.7-8.0)
CENTRE Db Ml(_JLLLJ};‘._\.}-‘?‘L’J‘r
‘ham OUAL
Or ek Biologist

94, Bd. Zerktoun! =% :
5% 7 B SOLEZS AN

8.96 /05 22.47.29.46 / 06 61.79.86.18 - Fax:05 22.27.49.13
-INP 1093001006 - Patente : 35405458 - C.N.S.S.: 6368949 - IF:40110273 - ICE: 001699292000019

Antériorités

~ asablanca,
05 92 7748 13



CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA
e o I II aIl ’ I ..|I ; e "

Laboratoire de Biologie Médicale
- = BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A.
LR S Lia s
~ Dr.Hicham OUAZZANI TOUHAMI cofrac
armacien Biologiste

ACCREDITATION N° 8-4177

len intetne et Attaché au C.H.U. de Montpellier :Sfiﬁ,}ﬂ;‘.ﬂ:}m
. de Fertiité Humnaine de la Faculté de Médecine ‘ )
Montpeliier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculté Seuls les résultats gantifics
e PHarmacie Paris V EXAMENS par le symbole |AG] sont couvens

MEBICAIIX par l'accréditation

Dossier : 22062276 Mme BALGA Souad Page N°:2/2
“ ‘ Valeurs références Antériorités
et
~ Créatinine (A 5.8 mg/L (5.0-9.0)
~ (Dosage cinétique) 51.3 pmollL (44.3-79.7)
 DFG Selon la Formule CKD EPI 93  mi/min/1.73m2
2 : (Débit de Filtration Glomérulaire)
- DFG Selon la Formule MDRD 104 ml/min/1.73m?
~ (Débitde Filtration Glomérulaire)

¥

- Valeurs de
- référence du DFG
en fonction l'age :

< 40 ans > 75 mL/min/1.73m2
40-65 ans > 60 mL/min/1.73m2
> 65 ans > 45 mL/min/1.73m2

- Interprétation :

Stade DFG Définition

1 >90 MRC* avec DFG normal ou augmenté
2 60-89 MRC* avec DFG légérement diminué
3A 45-59 Insuffisance rénale chronique modérée
3B 30-40 Insuffisance rénale chronique modérée
4 15-29 Insuffisance rénale chronique sévére

5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

* avec marqueurs d'atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou anomalies morphologiques ou histologiques, ou
marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois (deux ou trois examens conséculifs)
NB : L'équation CKD EPI est validée pour les personnes de moins de 75ans et avec un IMC < 30kg/m2.

Prélevement a domicile sur rendez-vous

394, Bd. Zerktouni - Resd. Le Casablanta - Bourgogne - 20040 Casablanca Tél.: 05 22.27.48.

. _ 96/0522.47.29.46 .79.86.18 - :
E-mail : labocbc@gmail.com - Site web : www.laboratoirechc.com ehors gy el

-INP:093001006 - Patente : 35405458 - C.N.S.5.:6368949 - IF: 40110273 - ICE: 001 699292000019



