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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a Fadhérent 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 la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgical®, 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 l'accident est & joindre a la feuille d4
50ins

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 =t Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a I'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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le meédecin_presceptear~8st 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 :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 :

N La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois . -

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut : adhesion@ mupras.com

WPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques

A I'égard du traitement des donnée

€ personnel

\ Déclaration de Maladie™ , ¢
ZMUPRAS il
Mutuelle de Prévoyance N? W21-693370 '

& d’Actions Sociales ;
de Royal Air Maroc

U maladie O pentaire U optique OAautres
- Cadre reserve a 'adhérent (e} — \ .
ﬁ SOCIBLE : wrrereeeen R’_‘,L\( \ p,,v('q 1L o f\' oo C.

>

Sjm‘\::,rénom: D ﬁjﬂ‘”ﬁ( A1 DLALZQHOL:.Q .. /L/ C N
93 1o, Fos bag y 0 .?)M.
CJ MU\kOggd k)ou $..59 Y SOOI .5 N

Matricule

Date de naissance :

Adresse /"4 :?
Tél. Lﬁ‘- 4 ') 53 3‘? 3 2-7 Total des frais engagés :

Cachet du médecin

c, m,
Date de consultation— - 2
Nom et prénom du malade : - AN |50 i’ s: Ltﬂ"@ Q'\ NS AGE: wrssimsmrsiisos |

Lien de parenté Lul méme r\iﬁumo:m jiim
Nature de la maladie ;- XAN %
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - srresresaeeas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentie! 3 I'attention du

Autarisaticn CNDP M° - A-A.215/2019

médecin conseil de la Mutuelle )

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

Fait a: i Le: sevsess frvssrssrnsins ff

Signature de I' adhérent(ei




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant deétaillé l Cachet et signature du Médecin

des Honoraires

attesmntigr Paiempent des Actes

;.

|

P‘-‘" BLAN,

EXECUTIQN-DES ORDONNANCES . )

| Cachet du Pharmac nm Y

Date

Montant de la Facture

ou du an :m

Cachet et
Laboratoire at du Radiologue

.l:]lmnlu (lu

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

ey

3/7

Désignation des

Montant
ku:s aires

/Mz@ﬁr;

. AUXILIAIRES MEDICAUX _
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

MASTICATOIRE

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

[Création, remont,

peuti

adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ardyferon 80mg

30 comprimés pelliculés
Distribyé p,
41, Rue Mohamud Diouri - Cosabloncy
Pharmacien Responsable : Aming DAOUDI
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:; Ta*dyferon 80mg

. = ——— DA;:.-.npn;nés pelliculgs
Iskibué par OOFERPHMIMA

P"l‘ 85 on 41, Rue Mok, med Dioyr . Cosabloncg

Pharmacien Responsable : Aming CAQUD)

jL i

Tardyferon 80mg

30 compriniés polhcules

Disiribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diour - Casablanca
Pharmacien Responsable : Aming DAOUDI

N

Tardyferon 80'“9

30 comprimés pelliculés
D% bué par COOPER M”I‘:IA
41, Rue Mohamed Diouri - Casal :gclc;m
Pharmacien Responsable : Amina D,

319334
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DrBAIZA Nawal

. g _ K- . Medecin Biologiste

4_.._9_5_“ H)L!_l)._._u u_u; Lal ).._._\_a l! A BQO. Diplémée de la faculté de médecine de Casablanca
= 7

Biochimie -"Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormong[,oglﬁ - Parasitologie - Mycologie- Virologie - Spermiologie

Laboratoirg ANASSI d'Analysg Médicale

-
Dossier onvert le : 31/0522 , Monsieur AARAB LHOUCINE
Préle\‘me} effectué a 10:13 Néle: 01/01/1943
Edition du : §1/06/22
1 Réf. : 22E1312
, _ |
Compte Rendu d'Analyses - - —
v S HEMATOLOGIE
\ \ MUMERATIONW ¥ORMULE SANGUIRME
SYSMEX XN-550/ABX PENTRA /
Normales | Antériorités
(Homme Adulte)
N 18/04/22
NUMERAYION GLOBULAIRE
\ Globules rouges 5 3,22 * M/mm? 4,5-5,55 2,95
| Hémoglobine : 10,7 * g/100 ml a1 9.8
Hématocrite : 32 * % 40 - 50 29
“V.GM. : 98 * 3 _80-95
-'RC.M.H. : 33 * pg 28-32 7
-C.CM.H. : 34 /100 ml 30-35 4/
Gl‘obules blancs : 7 380 /mm3 - 4000 - 10000 9210
FORMULE LEUCOCYTAIRE I /
\ Polynucléaires Neutrophiles : 63 % Soit : 4 649 /mm3 50 -70%
2000 - 7500/mm3
\Polynucléaires Eosinophiles : 6 *'% Soit : 443 /mm3  1-3%
40 - 300/mms
Polynucléaires Basophiles : U Yo Soii: 0 o < 1%
< 100/mm3
Lymphocytes : 23 % Soit : 1697 /mm3 20 -40%
1500 - 4000/mm3 /
Monocytes : 8 % Soit : 590 /mm3 1-8% /
40 - 800/mm3
PLAQUETTES - 222000  /mme 150000 - 460000 201000
/ 7/
\
BN
™~ {
~ o ——

33“-'2", Boulevard Mohamed Zafzaf. Sidi moumen. Tél.: 0522 72 69 44 - 0662 74 77 20 - Fax : 0522 72 69 12
E-mail : laboanassi@gmail.com. L.F : 15170007 - Patente : 33089522 - R.C : 413542 - ICE : 000521380000059




LABORATOIRE ANASSI D'ANALYSE MEDICALE
Dr BAIZA Nawal
Medecin biologiste
Diplomée de la faculté de medecine de casablanca
332, boulevard Mohamed 7afzaf. Sidi mounien Tél: 0522 72 69 44 - Fax: 05227269 12
E-mail: laboanassi@gmail.com IF: 15170007 Pattente: 33089522
RC: 413542 ICE: 000521380000059 INPE: 093061679

Casablanca le 31 mai 2022 Monsieur AARAB LHOUCINE
FACTURE N° | 3939 I
e
Analyses :
Numération formule sanguine B 80
Sodium B 30
Potassium B 30
Bicarbonates B 30
Calcium B 30
Phosphore B 40
Glycémie (a jein) B 30
Hémoglobine glycosylée B 100
Urée B 30
Créatinine B 30
Vitamine D B 400
Parathormone (PTH) B 330
Ferritine B 250 | Total : B 1410
Préléevements :
Sang t Pc l 1,5 I
TOTALDOSSIER |  1420,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Mille Quatre Cent Vingt Dirhams




Dr BAIZA Nawal

‘ Medecin Biologiste
L A BO. Diplémée de la faculté de médecine de Casablanca

Laboratoire ANASSI d’Analyse Médicale

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie

Dossier ouvert le : 31/05/22 * 'Monsieur AARAB LHOUCINE,
Prélévement effectué & 10:13 Néle: 01/01/1943

Edition du : 01/06/22
Réf. : 22E1312

~ Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE
Normales Antériorités
09/03/22
Sodium (Na+) : 134 * mmol/l 135 - 145 135
(Smartlyte)
o 174 T
¢ 154 4+ 136 134 134 135 134
toqma+ W -0 o [
2 o141
94 t t t t
03/0122 16/02/22 07/03/22 09/0322 31/05/22
Dates d'antériorités
(Jz 18/04/22
Potassium (K+) ; 4, mmol/l 3,5-55 3,92
(Smartlyte)
09/03/22
Reserve Alcaline g 27 mmol/l 22-29 24
(Technique enzymatique- Diasys-Hitachi 911)
‘ BIOCHIMIE
| HITACHI 011!
18/04/22
Calcium : 82 * mgl 86 - 104 103
(HITACHI 911)
Phosphore : 7 mg/l 26 - 45 20
07/03/22
Glycémie a jeun g 0,82 g/l 0,7-1,1 1,21
Soit : 4,6 mmol/l 3,88-6,11 6,7
Page : 2/4

332, Boulevard Mohamed Zafzaf. Sidi moumen. Tél.: 0522 72 69 44 - 0662 74 77 20 - Fax : 0522 72 69 12

E-mail : laboanassi@gmail.com. L.F : 15170007 - Patente : 33089522 - R.C : 413542 - ICE : 000521380000059




Laboratoire ANASSI d’Analyse Médicale Dr BAIZA Nawal

Medecin Biologiste

=] ]
‘L.H'bJ ' Q)l.i.lg._'i.l_' e L;' J_._L)hq l! A B0, Diplémée de la faculté de médecine de Casablanca
. !
Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonoiogie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie

Dossier ouvert le : 31/05/22 Monsieur AARAB LHOUCINE

Prélevement effectué A 10:13 Nele: 01/01/1943

Edition du : 01/06/22
Réf. : 22E1312

Compte Rendu d'Analyses _

BIOCHIMIE

Normales Antériorités
Himoglobine glycosylée (Mb AIC) § 5,60 0% 4-6
(Technique de référence H.P.L.C)
Sujet normal ;D 4-6%
Diabétique équilibré D 6-7%
Diabétique mal équilibré c 7-8%
Diabétique trés mal équilibré : > 8 %
BIOCHIMIE
qIT
9!1 18/04/22
Urée ; 1,91 * g/l 0,1-0,5 233
Soit : 31,83 mmol/l 1,67 - 8,34 38,83
Créatinine : 634 mg/l 94,2
Soit : 561 pmol/l 834
/ 5 o
Femmes :6-11mgl
Hommes : 7-13mg/l
Nouveau-né : 7-10mgl
lére année : 2-10mg/l
4-10ans : 3-8mgl
10-14ans : 4-10mg/l
94,2
100 69,7 67,4 67,4 78 W 34
£, 45,6 52,7 52,7 [N A S .t
wo SOT E——E T {1l
€
0 t t t t t | t t t
30/10/21  03/01/22 03/01/22 16/0222 07/0322 07/03/22  09/0322  18/0422  31/05/22
Dates d'antériorités
Page : 3/4

332, Boulevard Mohamed Zafzaf. Sidi moumen. Tél.: 0522 72 69 44 - 0662 74 77 20 - Fax : 0522 72 69 12
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L ABORATOIRE ANASSI
2022/05/31 14:47
TOSOH vOi1.20
NO: 2015 TB 0Dz - 15

ID: 0002 - 05 0751 23\
CAL(N) = 1.1800% 33:’1(

TP 785

NOM % TEMFS £ IRE
FP 0.1 0.00 C.ac
ATA 18 0. 21 22, 06
A1B 0.7 0.32 12,18
F 0.7 0 45 11,37
LATCH 2.9 Q.57 q¢ . 52
SA1C 5.5 0.67 74,74
AD a0, 1 1.02 1330, 02
AIRT TOTALFE 153¢.84

HoAa 1 o . €63%
[FCE 3E mmolsnol
HbA 1 .0 % HbBE n,7 9
0% 1 Bk
i, Tt%j_ s PR . o .




Laboratoire ANASSI d’Analyse Médicale
dcdadl eAdoul) bl jsses

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Ha

Dr BAIZA Nawal

Medecin Biologiste
A B0, Diplémée de la faculté de médecine de Casablanca

Lo

rmonologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie

Dossier ouvert le : 31/05/22

Prélévement effectué a 10:13
Edition du : 01/06/22

' | Monsieur AARAB LHOUCINE ,

Néle: 01/01/1943

Réf. : 22E1312

Compte Rendu d'Analyses 1
VITAMINES

. Normales Antériorités
25 HYDROXYVITAMINE D TOTAL <8,1 ng/ml
(Technique ELFA, VIDAS))
Déficient <20 ng/ml ‘
Insuffisant 20-29 ng/ml
Suffisant 30-100 ng/ml
Toxicité potentielle > 100 ng/ml
A confronter aux données cliniques et thérapeutiques

HORMONOLOGIE

PARATHORMONE intacte (1-84) 9,2-446

(Technique ELFA-Vidas Biomerieux)

237,‘( * pg/ml

BIOCHIMIE
26/03/22

Ferritine 97,79 ng/ml 160,73
( Technique ELFA - VIDAS)

Valeur cti f

Nouveau-né 150 - 450 ng/ml
2 a 3 mois 80 - 500 ng/ml
4 mois a 16 ans 20 - 200 ng/ml
Femme 20 - 200 ng/ml
Femme ménopausé 14-186 ng/ml
Homme (18 a 30 ans) 30-233 ng/mil
Homme (31 a 60 ans) 32-284 ng/ml

Page : 4/4
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prees
I MUPRAS

% Mutuelle de Prevnyance
‘; & d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE L

Reéf. : PR03_004

DNGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’a

dhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : AARA % LA_ HC U\C‘\{VE

Matricule : U4 o A

N° CIN :

Adresse : /,//q, ¢ d H - 90&

30\1&59}

Bénéficiaire de soins : [ Adhérent O Conjoint DE‘fam

Partie réservée Lu médecin traitant

Je soussigne : (b W&Y"(NA % OA"

| Spécialité : NP st © (e

NICE: o0 A (3 4% FRoc® ([

N° INPE : ©Soo 6UY

Certifie que Mlle, Mm@r Mm

]LP}\S‘\JQ:\N‘E_’

Nécessitant un traitement d’une durée : U <3 mois

1 U Entre 3 et 6 mois OQ vie

|

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires réc

dv—\s/\s\‘ 'LM:, WY RsuUs, k- L

o 2

ents justifiant Ie diagnostic et tmtement .
-A,—ji OY—
(IR, B TR N o A

37, oG L2y A ¥ (L

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : . _/Q_‘_,‘ .
o

.m*‘

e
Cachet et signature d\l ly’&ie ?E

CO
A W00, e,
O il C'\d

M\ P :
\__‘;\ P - L e~
ﬁ & . — Q " (3 Vel AN QA{&L«V—_L
\
(h— Cv——rc
Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Fait i : CJ(Q»-\ o3 1ok e VN

*Cette diclaration est renouvelable une fois

En application de la loi 08-09 relative i 1a protection des données i caractére personnel, MU?RAf parantie l2 confidentialité des informations communiquées

C;ntm d’afTaire Allal Ben Abdellah, 49, Angle Ruc Allal BL Abdellah et Rue Mol

1 0522-20-45-45 7 0522-22-78-15 - Fax : 0322-22-78-

Slrewc:b I




