RECOMMANDATIONS IMPORTARITES A LIRE POUR =
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Pré : -
& d’Actions Sociales M22- N9 (104315 ‘
de Royal Air Maroc |

Conditions générales : XIMaladie ()Dentaire (J)Optique ()Autres ‘
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. o |

. ) o . ) . Cadre régervé a I'adhérent (e
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 9 (e)

Matricule :.......... s

(O Actif (BdPensionné(e) JAUtre: oacieenes f\_\ ....................
Nom & Prénom :........ %DUP\lﬂL)*M%@\ ............... TR e

Date de naissance 3)'DA’ACX§O ..................... e —— s
Adresse gl‘lml%[\]b\)mc\}!\\l& ....... P’\qu C’ﬂ%"q

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 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 a 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 & la feuille de soins.

Rééducation :

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

Lien de parenté : '@Lui-méme
Nature de la maladie ‘&%‘D‘(QL:J‘

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comr
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

< D
J'atteste syr Thonneur l'exactitude des renseignements pbreés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prig’connaisgande de la clause relative a la protection des données personnellgs.
Faita: /.. £l enle—..... \;\_}i& Le ~jlﬁ;)/ K. [e%

mois. Signature de l'adhérent(e) : ............. » I A ———

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
O 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 a I'égard du traitement des données |

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah Geéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Hue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




_ RELEVE DESFRAIS ET HONORAIRES . 3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachetet s 1934 tiqué en indiquant
Actes Acteg Ceefficient | des Honoraires | attestant le s )
o — T - — S = ——— ¢
A lAOiZZ, . C(s N —?)\C&'[ =) / Important :
e e . . ) ] ) ) . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
— : B« S——
Dents Nature de "
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Dr. LAAREJ Hanane

Professeur Assistant en
Pneumologie, Allergologie
Adultes et Enfants

Asthme

Sevrage tabagique

Ronflement et apnées du sommeil
Examen du Souffle,, Echographie

Bronchoscopie, Tests d'allergies
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LABORATOIRE MERS SULTAN D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Fahd SAYEH

N° 196: Mers sultan Appt 32 5éme étage Tel :05 22 22 41 52
Mail : labo.merssuyltan@gmail.com

i Facture I

N° facture 22-01795

Date de préléevement  14/10/2022
Mme BOURIAL Khadija

Casablanca, le 14/10/2022

CodeActe ~ Designation Acte . iCotaBDR B
TP Taux de prothrombine ( Temp de quick , TP ) 40
TCK Temps de cephaline kaolin 40
EP ELECTROPHORESE DES PROTEINES 100
QUNTF Diagnostic infections tuberculeuses QUANTIFERON 1000
HCV HEPATITE VIRALE C 300
HBS HEPATITE VIRALE B 120
ACCP Anticorps anti peptides citrullinés cyclisés 200
FACTR Facteur rhumatoide 100
AAN Anticorps anti nucléaires 150
HIV SEROLOGIE HIV 1 et |l 200
Total B 2250
Total en dirhams 3048
Arrétée la présente facture & la somme de : Trois mille quarante-huit dirhams***

INPE : 093000594 ICE : 001817241000003 IF : 41805987 RC : 240830



acdall M d el Cise o
LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien Biologiste

Prélévement du: 14/10/2022 9:20 221014-097 Mme BOURIAL Khadija
Dossier N° : 221014-097
0RARAL
P36906

Page:1/2

Taux de prothrombine ( Temp de quick , TP )

TEMOIN swsmswsmemuwamsssss old sl 117 sec

SUJEE wsnsssninimsmanses s sodiess 12,0 sec

TP sasaimiwsmindoesss ghlns ghs s s 0 95,70 %

Norme : 70 a 100 %

Zone thérapeutique : 20 a 36 %

Temps de cephaline kaolin

TEMOIN v vt vvee e vneennernnennneens 30,0 sec
PULABOL. sinsdsssvalpini ssmsmsma@s e 30,0 sec +100u-10

HEPATITE VIRALE C
(Technique : ELISA )

Ao anti héepabite € cvsvsswsnamewins Négatif

HEPATITE VIRALE B
(Technique : ELISA )

Antigene HBS ......ciievecncssanns Négatif

Anticorps anti peptides citrullinés cyclisés
(Technique : Chimiluminesence )

Restilta8l ssismsvsnsnsmigsmsmsmaman 7,00 u/mL (Inférieur a 17 )
Facteur rhufidtoide ..iasssmamsmi 3,12 ul/ml (Inférieur a 18 )

Anticorps anti nucléaires
RESUICAL svemamswseaesesnswsme s 320

(Technique : Immunofluorescence Indirect sur cellules HEP-2 )  _— &‘?
Type de fluOrescence ............. Fluorescence mouchetée %S’ s
Interprétation : ) \\‘-\%\‘\ E
Positif si supérieur a 80_, Qc}_\lo A

& S
SEROLOGIE HIV I et II S b .®
(Technique : ELISA ) ) v‘.t‘ Vv o4

™~ b?":‘
196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 ‘™ étage - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 25’%1 52
E-mail : labo.merssultan @gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41805987 - ICE : 001817241000003 - INP : 093000594
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LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

Dr. Fahd SAYEH
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

Pharmacien Biologiste

Prélévement du: 14/10/2022 9:20 221014-097 Mme BOURIAL Khadija
Dossier N° : 221014-097
"|||”HII‘I|I"I Prescripteur:
P36906
Dossier N': 221014-097 Mme BOURIAL Khadija Page:2 /2
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196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 “ étage - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 22 41 52
E-mail : labo.merssultan @gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41805987 - ICE : 001817241000003 - INP : 093000594



Dr. Fahd SAYEH

Pharmacien Biologiste

acdall ML A =l s o

LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

Date de prélevement :14/10/2022

Médecin :

Nom/Prénom:BOURIAL KHADIJA

REF :2221014097
Né(e) le:31/01/1950

Electrophorése des protéines sériques
Technique capillaire Minicap Flex Piercing-SEBIA-

Nom % Normales % g/L Normales g/L
Albumine ~50,6 < 558-66,1 39,5 40,2 - 47,6
Alpha 1 4,0 29- 49 3,1 2,1- 3,5
Alpha 2 11,0 7,1-118 8,6 51- &5
Beta 1 6,2 . Tav 7.2 4,8 34- 52
Beta 2 70 > 32-6,5 55 23- 4,7
Gamma ,24,2 > 11,1-188 16,5 8,0- 13,5
Rapp. A/G :1,02 P.T.:78 g/L
Nl
Al
,ﬁb\: &(:;\.
Commentaire: IR
Augmentation des gammaglobulines. RO (2o
/ }«0 ,"'\ ! ,\,.;t- r‘d
S e
‘\,\& Vi i /
b'\‘;)i\\('
‘\c:ﬁ_;\bg g
196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 “* étage - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 22 41 52

E-mail : labo.merssultan@gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41805987 - ICE : 001817241000003 - INP : 093000594
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JC. AZOULAY H.DESSUANT L .JASSERAND  M.NOUCHY C. SAULT
A. BARBRY L. DRUART V.LE A. OVIZE B. SCHUBERT

. T. BENQUEY T. DURAND L. LEFLEM G. PANTEIX D. SCIORTINO

B « Y. BOUAMRA A. EBEL A. LIQUIER L.PELLEGRINA A. SOARES

iomnis C. BOWRDIN D. ENGERAND  A. MARCILLY A. PETIT L. STROMPE
C.BOUZ ME. FORAY N. MEKNACHE I, PETIT S. TAPIA
E. CART-TANNEUR A. FORCE J. MORTREUX B. QUILICHINI JM. VANDERNOTTE
C. COIGNARD L. GUIS ME. NAUD L. RAYMOND
N. COUPRIE o H. HAJJI X. NAUDOT 0. ROUALDES

Biologiste responsable - Frangois CORNU

Biologistes médicaux :

analyses de cytogéndtique, Y compris moléculaire

moléculaire ; analyses en vue du diagnostic des maladies Infectieuses y compris de biologie moléculaire analyses de biochimie ¥

Dossier : 20769 33951-1 8.10.22
Enregistré le 18 Octobre 2022, 4 15h02
Edité le 21 Octobre 2022, 4 15hss-
Transmis par :  1emmerRs SULTAN
Références : .

Exemplaire destiné au correspondant

Résultat d'analyse : Madame BOURIAL, KHADIJA
Née le 31 Janvier 1950, agée de 72 ans
Prélevement du 14 Octobre 2022

MAO082 - C - 2076933951

LBM MERS SULTAN

Dr SAYEH

196, Avenue MERS SULTAN
0 CASABLANCA MAROC (F

cofrac
ACCREDITATION
N° 8-1100
Liste des sites accrédités
et portée disponibles sur
EXAMENS  www.cofrac.tr
MEDICAUX

Seduls les résultats identifiés par le symbole # sont couverts par I'accréditation.

IMMUNOLOGIE

M Diagnostic des infections tuberculeuses - QuantiFERON®-TB Gold Plus (E.LA) #

Test sanguin de production d’interféron gamma

Valeurs de référence

Témein négatif (TN) 0,04 Ul/mL - Valide si < 8 Ul/mL
AgTB CD4 - TN 0,27 Ul/mL ~ Seuil = 0,35 Ul/mL
Ag TB CD4/CD8 - TN 0,17 Ul/mL _~ Seuil = 0,35 Ul/mL

Témoin positif — TN
Conclusion
/

| Le test QuantiFERON®

B Gold Plus

| utilisant des peptides spécifiq

| ce test est indigqué dans les enqué

| 8 a 10 semaines dapres le dernier

| la mise sous

Lraitement pa

migrants reécents. Le test n’est

| Il peu

toutefois apporter

299 Ul/mL _-
rég,atif, infection & M. tuberculosis improbable.

exe M.

5 cas de diagnostic

Valide si >0,5 Ul/mL

St indirect de dépistage de 1”infection 3 M. tuberculosis

tuberculosis (Ag TB) .

a8 partir de 1'4ge de 5 ans et

LS 1nfectés par le VIH et avant
des personnels de santé et des
pour le diagnostic de la tuberculose maladie,

difficile (HCSP 2011).

Interlocuteur : A. Ovize/ A. Barbry - Réalisé par Biomnis LYON - Validé par : Anne OVIZE

“*Réactifs : QuantiFERON®-TB gold plus — QIAGEN

Dossier complet

Frangois CORNU

La présentation de nos résultats a changé : désormais, chaque analyse est suivie de la mention « validé par ». qui vaut signature informatique du biologiste concemneé

Site annexe - 78, avenue de Verdun — BP 110 - 94208 Ivry-sur-Seine Cedex

Eurofins Biomnis - 17/19, avenue Tony Garnier - BP 7322 - 69357 Lyon Cedex 07 - Agrément DDASS n° 69-170 — www.eurofins-biomnis.com
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