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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigne.

®=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente pr'éalable 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 serie.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par lecmédecin prescripteur est exigégl avant le début des séances de
rééducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances efféctuées Sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 doit &tre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B
mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N2 M21- 10563906

¥ Maladie (JDentaire (OJOptique Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) : Ny
Matricule :...... AQSS ............................ Société : ﬁ."\w\ ......................... ) \_\‘ ’f
O Actif @ Pensionné(e) : )

O Autre e, SR L P R

Nom & Prénom :...... ‘\-\ ...... S0 & ........

Cadre réservé au Médecin

Date de consultation : 4?‘/0§/r§4019\1 .
Nom et prénom du malade :........ BP&G’KS%E%‘ "POLJL-.. AgEZ....e?.S ..........

Lien de parenté : () Lurneme (O Enfant
-
Nature de la maladie :................ NeckR. S CM’\-M ...............................

7
N\
Cachet du médecin : o !
//7 -
|
\
|

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

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la pr'otectmn des données personnelles. '
Faita:. A X905 . L{LL\&I\> Le:
Slgnatur'e de I'ldhér'ant.[a]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES °_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

o ’ ; Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes - Actes \ Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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BILAN BIOLOGIQUE
AQ—/OC/QOLL

Le:

-/Nom / Prénom : %MF %j ul Age: Sexe:M[J F[J
4 Groupage sanguin 4 lonogramme sanguin @ Examen des urines
8 g;loupe %4 Na+ 8 E%BBU
B5US K+ ATB gramme
8 FR’AI O - O Test de grossesse
hénotype Rhésus O Calcium
O Coombs Indirect O Réserve Alcaline ¢ ?!le\l]qlllamnal
O Coombs direct O Phosphore 1
4 Hématologie/infectiologie O Magnésium radiol
O NFS O Magnésium énh- 5
O Plaquette O Proté \
O Electrophurese de I'hémoglobine O Acide og B2 akoY <1
8Rgt|culocytes ® lonogras Bgc,gs 755 20
O CRP O Diurése \"“;’ 02195 " AENT \ 't immunologie
O Procalcitoning 8“‘“’ ! oL PR LE ,
4 Bilan dhémostase Of  coNTRO" e _ ripaite A
QTP " o1ve°" LPRES O Hépatite B:
O INR Q Calcium A" gLY Ak
O Phosphore  ©* O Antigéne Hos
O TCK O Urds Q Antigéne Hbe.
O Fibrinogéne O Anticorps Anti Hbe
O D-Dimeres L 4 Fom:tion rénale ~ O Anticorps Anti Hbs

4 Bilan lipidique
S Cholesterol oA
O Cholésferol HDL
O Cholgsterol LDL

O Anticorps Anti Hbe
© 25 o 24O Hépatite C
=D ASLO

O Urée
W“ % 4’ )
atinin

\\% yn@ %@g 249 Y OGIQUES

\\-'

’;’_‘_u,s

O Glycémie a
cémie provoquée TI5E

O Hémoglobine glyquée ®) Gamma GT O Phosphatase acide
# Bilan martial O Bilirubine libre et conjuguée O Vitamine D

O Fer sérique O 5' Nucléotidase O CPK

OCTF O Amylase O Troponines

O Ferristine O Lipase O BNP

O Transferrine O Hlectrophorése des protéines O Pro BNP
Autres ; [
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LABORATOIRE BIOLOG

% 6| U D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIE DE LA
: REPRODUCTION
|OLOG 14-16, RDC Bd HH24, Lot. Saad El Khair - Hay Hassani Casablanca
Laboratoire Tél: 0522900504 /14 04 - Fax: 0522 90 12 22 - email : lab.biolog@gmail.com

CNSS: 8871479 IF: 40497439 PATENTE: 37989126
ICE : 000064466000083

Dr Youssef ZIANE

Directeur Biologiste Médical

Diplémeé de la Faculté de Médecine et Pharmacie de Rabat
Diplémé de la Faculté de Médecine de Montpellier — France

‘e INPE: 09306093

T

Organisme : Casablanca, le : 13/06/2022

FACTURE N° : 220005451
Nom et Préenom : Mme Batoul BAGASSE

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS [Frais Prélévement B17 B
(Cholestérol total B30 B
Glycémie a jeun B30 B
Triglycérides B60 B
Test respiratoire a l'urée C13 pour Helicobacter pylori B500 B

Total des B : 637

Montant total de la facture : 850.00Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : huit cent cinquante dirhams s.

NB : Tout changement de la date de la facture est non permis (veuillez respectez les délais de dépét de vos dossiers
meédicaux auprés de votre assurance)




Biochimie clinique Hormonologie - Oncologie

Laboratoire Bacteriologie médicale Parasitologie - Mycologie
Hématologie clinique Virclogie médicale
; 1 SAAD Immunoclegie Biologie de la reproduction
) el KHAIR Auto-immunite Biologie moléculaire
‘ . ) CODE INPE:
d'Analyses Miedicales et Biclogie de la reproduciior LU il
" 2 ” ~ o~ bl i N
docdatl Ldtloellt ot aew Sale om0 »H1 lf”ﬂﬁlllﬂ”»\w

*D9 7163182+

Miate ee mralovomant = i Lo kb T ( Mirvarm Patand PAMMACCE
Code patient : 220613-0011 Dossier N- - 220613-0011
Né(e) le : 15/02/1957 (65 ans) Prescripteur : *

AT
BIOCHIMIE SANGUINE

Glycémie a jeun* 1,06 g/L (0,70-1,10)
(Hexokinase GBPD-H - Beckman Coulter AU480) 5,88 mmol/L (3,89-6,11)
Consensus: |

— Taux normal : de 0,60 a 1,10 g/L
— Diminution de la tolérance au glucose : de 1,10 a 1,26 g/L
- Sujet diabetique : > a 1,26 (sur deux prélévements distincts)

Cholesteérol total” 2,07 g/l (1,30-2,30)
(Dosage enzymatique — Beckman Coulter AU480) 5,35 mmol/L (3,36-5,95)
Triglycérides*® 1,27 g/L (0,35-1,50)
(Dosage enzymatique — Beckman Coulter AU480) 1,45 mmol/L (0,40-1,71)

BACTERIOLOGIE . 5

RECHERCHE D'HELICOBACTER PYLORI : Test respiratoire a l'urée 13C

(Spectrophotometrie IR: RICHEN IR-force 200)

TO min -25,87 delta °/oo

T 30 min -14,91 delta °/o0

DOB (T30 min - TO min) 10,96 delta °/oo (<4,00)
Résultat Présence d'Helicobacter pylori

Interprétations : DOB = T30 min - TO min en delta °/oo:

—inf. a 4,00 : Résultat négatif
- Sup. ou égale a 4,10 : Resultat positif

Validé par : Dr Youssg

1418 80C S 0, Lo skt €1t oy e oS o Vi st 1
et - o B " 0522 90 05 04 /05 22 90 14 04 : Adkall

E-mail : lab.biolog@gmail.com - SiteWeb : www.bicleg.ma lab.blalog@ipswall.com g-‘sfé-u“_;r-’;
UNE BIOLOGIE DE QUALITE A PROXIMITE a6 1.4



