RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= |'entente préalaﬁlé est exigée pour toute-hespitalisation _médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses éudmves ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Radiologie et 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééeducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & 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 prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des don|

& caractére personnel

MUPRAS

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www

Quartier de I'Horlt
mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
? & d;Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
M22- 0036056
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() Autres

() Maladie () Dentaire () Optique J
Cadre réservé a I'adhérent (e - v
Matricule :. )))>(t k_\ ........... ( ] ........ Société : ......... fzj\}#r ................................................
(O Actif QJ Pensionné(e) (D Autre: ... N ,
Nom-& Prénom .. J) [/\,‘)“rbj\’kl .......... l".,..{ ..... 'f,"..‘A.f“(.,.(..\..L.“\..(. ....................................
Date de naissance ...........0 = 4. & (‘ .......... ( ....................................................................
Adresse :.... .}} ‘LD\ &k\. L. t .........................................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ S SO

Nom et prénom du malade ;... / p
Lien de parenté : (O Luirméme O Con]tnr)ﬁ N
Natiiradelaimaladian.. .o i £ '/L’. .....

Affection longue durée ou chronique :(] ALD () ALC

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

—/

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

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de |a premiére consultation.

» L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous-les-actes-effectués-en série. : T

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 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 la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &trel

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 médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre i 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.

o La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Adressge e

Cadre réservé au Médecin

r. ETAOUIL Nouiis:a
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Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :--
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident précisel [8s causes et circonstances : =y

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I' honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

hj de la clause relative a la protertion des donnéesz*nnelles} Z‘-‘ Z z”_
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDDNNANGES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Diarrhées infectieuses Voie orale
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sdicals Docteur Jamal FEKKAK

Radio-biologiste

Radio i | Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
RO i, Diplémé de I'Université Paris VI

Diagnostic Prenatal et de I'Institut Pasteur de Paris

Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

Laboratoire de Biologie
Genetique moleculaire

Mme Ouafa TAJEDDINE DR : Noufissa ETAOUIL

Né(e) le : 06-10-1963 Adresse :

Dossier N° : 2208200024

Date de I'examen : 20-08-2022 Page 1/ 1
Prélevé le : 20-08-2022 09:49 en interne

Edité le :24-08-2022

cofrac ACCREDITATION
N* B-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation. Elles sont identifiées par
Portee disponitfle sur le symbole [AC].
www cofrac.fr

EXAMENS

MEDICAUX j

HEMATOCYTOLOGIE
Vitesse de sédimentation
03-08-2020
VS 1ére heure 9 mm 10
(VES-MATIC EASY)
Valeur normale inférieure a 34 33
BIOCHIMIE SANGUINE
03-08-2020
CRP.us A 2.0 mg/lL (<5.0) 3.0
(Immunoturbidimétrie — Cobas 6000® Reche)
' IONOGRAMME SANGUIN
. Echantillon primaire : plasma hépariné
Calcium [A€] 94 mg/l (86-102)
(o—-Cresolphthaleine complexon- Cobas 6000® Roche) 2.35 mmoll (2.15-2.54)
VITAMINOLOGIE
échantillon primaire : sérum
03-08-2020
25-0OH-Vitamine D (D2+D3) (Ac 106.0 nmol/l (75.0-250.0) 81.0
(Liaison Chemiluminescence LIAISON XL) 42.4 ng/ml (30.0-100.0)
HORMONOLOGIE
PTH iacl 36.9 pg/ml (15.0-65.0)
((Chimiluminescencp — COBAS 6000® Roche)) 3.91 pmoll (1.59-6.89)
ANALYSES TRANSMISES
Cross—-laps — sérum : ™ Analyse transmise a un laboratoire externe. Merci de voir le

compte rendu ci—joint.

(1) Labo. exécutant :: BIOMNIS - 78 Avenue de Verdun, 94200 Ivry-sur—-Seine, France ()

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 ¢ \Fq_;_os.agd‘ 4.97
052286 0497 : ,usian 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : caslgdl ~cliawdyladl . Siboasiasaull -~ gy ai S ¥ Il g LS dugl;
Iuboratoire-anouuI@o*llook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 000883
|




L] " Ly I Biologiste responsable : Frangois CORNU Biologistes médicaux :
o% e u ro In S ‘ JC.AZOULAY  H.DESSUANT  V.JACOMO X.NAUDOT L. RAYMOND
.‘g ‘ A. BARBRY L. DRUART L. JASSEHAND M. NOUCHY 0. ROUALDES
T. BENQUEY T. DURAND V. L A. OVIZE C. SAULT
: H Y. BOUAMRA A. EBEL L. LEFLEM G. PANTEIX B. SCHUBERT
B 'Om n ' S C. BOURDIN D. ENGERAND A.LIQUIER L. PELLEGRINA D. SCIORTINO
C. BOUZ ME. FORAY A. MARCILLY G. PERAZZA A. SOARES
E. CART-TANNEUR A.FORCE N. MEKNACHE A. PETIT L. STROMPF
C. COIGNARD L.GUIS J. MORTREUX I. PETIT S. TAPIA
N. COUPRIE H. HAJJI ME. NAUD B. QUILICHINI JM, VANDERNOTTE
AUTORISATIONS : Activités de diagnostic prénatal : analyses de éné y com analyses de génétique
moléculaire ; analyses en vue du diagnostic des ma!amas infectieuses y compri ss de nmmpm moléculaire ; anarysas de biochimie y
compris les ana*ysus portant sur les mamueurs sérigue: d'une personne ou

de son identification par emprentes genatiques ; Acnvﬂe b\muglqun uassmanm medicale a la pmcr?al*un , Autorisation de
détention etiou d'utilisation de sources de rayonnements lonisants a des fins de médecine nucléaire.

Dossier : 20760 51508-23.08.22
Enregistré le 23 Aout 2022, a 11h20
Edité le 24 Aout 2022, z 11h22:
Transmis par : LBV ANOUAL
Références : 2208200024

\ Madame TAJEDDINE OUAFA

045281691 — 2076051508

Exemplaire destiné a la patiente

Résultat d’analyse : Madame TAJEDDINE, OUAFA
Née le 06 Octobre 1963, agee de 58 ans
Prélévement du 20 Aout 2022 3 09h49

cofrac

e oM Seuls les résultats identifiés par le symbole # sont couverts par I'accréditation.

Liste des sites accrédités

et portée disponibles sur
EXAMENS  www.cofrac.ir
MEDICAUX

B Informations complémentaires

DR ETAQUIL

\ MARQUEURS
B Cross-laps-s Srum (ECLIA - COBAS® Roche)(§) #

® 0,52 pg/L

o Le prélévement doif étre effectué sur des sujets a jeun strict (depuis la veille). Pour un suivi a long terme,
le CTx étant soumig & des variations circadiennes, les prélévements devront étre effectués dans les mémes
conditions gue le prélévement initial (ligne de base).

Valeurs de re)féren':e:
3 < 30aps: 0,15 a 0,97 ug/L
30 a4 39 ahs: 0,15 & 0,64 pg/L
40 & 49 s: 0,13 4 0,67 ng/L
- 50 a 59 s: 0,18 & 1,06 pg/L
60 a 69 s: 0,17 & 0,97 npg/L
>70 dns: 0,15 a 0,86 npg/L

*** Attention chanjgement de valeurs de réference & partir du 01.02.2022.

‘ Réalisé par Biomnis IVRY - Validé par : Yanis BOUAMRA

3
| \ [ £ Bmerd

‘ Dossier complet Frangois CORNU
&nhmml aux textes en vigueur, votre échantillon biologique sera éliminé a I'issue du délai légal de conservation ou, sa contraire de votre part
formulé par gcrit & I'attention de notre Secrétariat Médical, utilisé ou de maniére et le secret médical, & des fins scientifiques ou de contrale qualité,

Site annexe - 78, avenue de Verdun - BP 110 - 94208 Ivry-sur-Seine Cedex
Eurofins Biomnis - 17/19, avenue Tony Gamier — BP 7322 - 69357 Lyon Cedex 07 - Agrément DDASS n° 69-170 — www.eurofins—biomnis.com
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