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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& 8" Actions Sociales ‘N2 M21- 003 4 442

de Royal Air Maroc 4’ P
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Conditions générales : () Maladie ) Denta|r‘£€,0]‘; (DOptique |/ 7 D Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. . Cad a Padhé t(e) r ,_;
adre réserv: adhérent (e . e

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ) ?\ A v

_ . ) T — " Matricule : %% T e Société : .....I0%. I ————
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins déntaires spéciaux, O Actif s * [0 Pensionné(e) (0 AULPE et

Nom & Prénam :.... C.'I-"L\Jv k... ’VY\.L,L.;)L( &L\A ..........................................................
Date de naissance .............. 103 ’ AR, f A. L) . O S
Adresse Du\-\..x.,y&l/}“!l ..... Df., L.x.&.&.%f ............ T <. -

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
Soins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= |a 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.

: ; G ; s . : Ga - Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du malade : ........ 3(__ rJ‘-lQe ......... NC&’ L/ }‘ ,.(p)\a ................... e

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de Lien de parenté : D Gikinsie D Conjaint D Enfant

Nature delamaladie:.............cccoooeeeeni. H&/C ........................................................... o,

En cas d'accident préciser |es CAuSes Bt CIFCONSLANCES : ......c.cceeurrererrercermacaaarateosamocasememmoseeeeeeseemamassaasnsans

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

L n rothés i ires, I rd préalable renseigng. sur la feuille de soins est . ) § i . ) )
En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'acco P gng§ Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

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

= 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 : Fait & b;&_ LT W — Le }g./;‘ /_, /24, 2 .2,,
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : ................cccoviiiinnnnnn.
mais. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras:com

o

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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com

)
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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
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

AR cadl i
4/ ................. Chfclt%){f ........................................................... &’

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué 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.

Dents Nature des

S . Ccefficient
Traitées Soins

J
i * Ty
- : - > T o)
EXECUTION DES ORDONNANCES S . CCEFFICEENT
: = : DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien S
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
S —
MONTANTS
DES SOINS
7
DEBUT
& ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION

Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

SN 13 155 N W TR Y

D'EXECUTION

-

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

.
J

AUXILIAIRES MEDICAUX _
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 0000000
35533411 | 11433553
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(Création, remont, adjonction)
Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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" LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES Glaill (g 38 sall ihidal)
1 MEDICALES ERRAZI AmoRATOIRE A Ahall

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. CLINIQUE IBN -ZOHR Mr. ZEROUAL Mustapha
Date du prélévement : 10/12/22
Dossier &dité le : 10/12/2022

Code Patient : 142403 ’" Ill I l"” Page :1 /3
Prélévement Effectué au ‘I:aboratoire 101222 060
HEMATOLOGIE
ABX PENTRA 60 Valeurs de référence Antécédents
HEMOGRAMME sur Automate ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES ........cuovcu.. : 5,38 M/ul (4.5 & 5.8
HEMOGLOBTINE v saw ss s s o ssviess : 16,40 g/dL (13.5 a 17.5)
HEMATOCRITE ... vemmrmmnisoas s 3 : 46,50 % (40 & 50)
R R : 86,43 n3 (82 & 98)
T.C. M. H it e e : 30,48 P9 (>0U= 27)
B GIR  , £ 35 .27 % (32 a 38)
PLAQUETTES ::lowsi o ad 08 5 5 5 605 & & : 192 000 /mm3 (150 000 & 400 000)
GLOBULES BLANCS ... ... : 9 970,00 /mm3 {4 000 & 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE :
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 77,00 %
‘ GREE s v s : 7 676,90 /mm3 (1 800 & 7 500)

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 1,000 %

Bodt wur gun s : 99,7 /mm3 (100 & 400)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 0,00 %

Soit ....... 1 0,0 fmm3 (0 a 200)
LYMPHOCYTES ... ..ttt in e : 17,00 %

BEIE wou nww o F L G949 /mm3 (1 000 a 4 500)
MONOGEYTES: .. wii s s e s o w o wme o e e s : 5,00 %

Boi® vuw euw s 498,5 /mm2 (2 00 a 1 000)

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814



LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES GOlalll (638 yal) bl
"’ MEDICALES ERRAZI Wi @) A Agkall

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. CLINIQUE IBN ZOHR Mr. ZEROUAL Mustapha

Date du prélévement : 10/12/22

Dossier &dité le : 10/12/2022
Ccde Patient : 142403 l" m |
Prélévement Effectué au iéboratoire 101222 060

HEMOSTASE

Valeurs de rétérence \ntéecdents
TAUX DE PROTHROMBINE :
Effectué sur l'automate de coagulation STA SATELLITE de STAGO

2 1 = 100.00 %

TEMOITT - - : v 100 %

ENR ooz : 1.00

VN ( 70 a 100 )
I.N.R.Valeurs conseillées
- Prévention recidives thromboses veineuses ................... 2 <« INR < 3

- Prévention thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 < INR < 4

= Riague NEMOXTagioile . vs i vies v 5 ms 5w fomi o000 se s somie zaes Snge Bae & INR > 5

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE (T.C.A)

Effectué sur STAGO
Temps Patient ........... : 30,00 sec
Temps Témoin ............ : 30,00 sec
Rapport (Patient/ Témoin) : 1,00 (Adulte : < a 1,20)
(Enfant : < & 1,30)
KONELAB 201 Valeurs de référence Anrécedents
GLYCEMIE A JEUN ........... : 2,91 g/1 (0.7 & 1.10
ou ..... : 16,15 mmol/1 (3,88 a 6,12)
BODTUM 5 ca0s 30505 2 5 505 5 508 5 5 Sk & & : 142,00 mmol/1 (133 a 148)
POTASBIUM vsowew s s avei s o w e 3 wve & 5 3,020 mmol/1 (3.5 & 5.00)
CHLORE . . . ot e e : 101,10 mmol/1 (94 a 108) _

»

TNl

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
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* MEDICALES ERRAZI Pt @A) Aglal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. CLINIQUE IBN -ZOHR Mr. ZEROUAL Mustapha
Date du prélévement : 10/12/22
Dossier édité le : 10/12/2022

Code Patient : 142403 II| ” ” |||” Page :3
Prélévement Effectué au Laboratoire 101222 060
CALGETUM ::iswi.imisimeisaissia : 90.19 mg/l (86 a 103)
OW. =% ou wa s 2,525 mmol/1 (2,20 & 2,55)
PROTIDES ..o veeeennn.. . 62 g/1 (64 a83)
UREE . .. i ittt et e e et e e ea e : 0,32 g/l (0.13 a 0.46)
) & W : 5,31 mmol/1 (1,70 a 7,60G)
CREBTINTENE o d s mws o w68 805 & 579 8 i 9,78 mg/ 1 (7.0 & 13.0)
Méthode Enzymatique ol cans oo BE06 umol/1 (44 a 106)
PROTEINE C REACTIVE (CRP) .. : 1,50 mg/l <6
ENZYME
VITROS 350 Valeurs de référence Antéeédents
TRANSAMINASES ASAT (GOT) ... : 39 UI/1 a 37°C (<a3s5)
TRANSAMINASES ALAT (GPT) ... : 45 UI/1 a37°¢ ( < a45)
MARQUEURS CARDIAQUES
Valeurs de référence Antécédents
TROPONINE ®*I"™ . :iicesamsswasesa 0,036 ng/ml < a 0.05

Technigque Chemiluminescence sur hAbbott Architect
Valeur de reference:

a 0.05 ng/ml 3ujet apparemment sain

¢6 ng/m. scufrance myoccardique

=ou=ad ng/ml suspition D IDM un 2 prelevement est necessaire pour confirmer

IWRAAR |

INPE 063060990 Wl

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére |la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N°: 5814



LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é G Oladll (g 38 sall fidal)
MEDICALES ERRAZI rsommrone I A) Agdal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°:22011103

BERRECHID.................. :10/12/2022

Nom et Prénom ......... ... : Monsieur ZEROUAL Mustapha

Prescripteur................. : Dr. CLINIQUE IBNO ZOHR
Bilan:

HBAC B100+CHOL B30+TRIG B50+HDL B50+CRP B100+LDH B50

DDIM B250+PBNT B500
Montant Net ............... 1400.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille quatre cents dirhams et zéro centimes.

Dr. A HAWAZINE

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 0016381.13000039 - Autorisation N° : 5814
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MEDICALES ERRAZI T A Alall
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°:22011102

BERRECHID ..... : 10/12/2022

Nom et Prénom ... : Monsieur Mustapha ZEROUAL
Prescripteur .... : Dr. CLINIQUE IBN ZOHR
Bilan :

NFS B80+ TP B40+ TCK B40+ GLY B30+
NA B30+ K B30+ CL B30+ CA B30+

PT B30+ URE B30+ CREA B30+ CRP B100+
GOT B50+ GPT B50+ TROP B250+

Montant Net ..... : 1200,00 Dhs

Arrétée la présente facture i la somme de:
Mille deux cents Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE

W
e

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 0016381.13000039 - Autorisation N° : 5814




' LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é GOl 658 sal) bl

" " MEDICALES ERRAZI 1) Agdal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. CLINIQUE IEN: ZOHR Mr. ZEROUAL Mustapha
Date du prélévement : 11/12/22
Dossier édité le : 11/12/2022

Code Patient : 142403 i” |I| “ | |||” Page :1 /
Prélédvement Effectué au Laboratoire 101222 062
BIOCHIMIE SANGUINE
KONELAB 20i Valeurs de référence Antéeédents
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC)..: 7,70 %

HPLC(Chromatographie liquide haute pression)sur automate D10 Bio-Rad : Technique de référence.

L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et 6%

-L'némoglcbine glyquée d'un sujet diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%

CHOLESTEROL TOTAL .......... : 1,82 g,/ 1 {< 2,20)
o) L gt : 4,70 mmol/1 (3,61 a 5,68)
TRIGLYCERIDES . .:iivosmuisssas : 0,66 g/l (<1.50)
B e o s $ 0,75 mmol/1 (< a 1,72)
CHOLESTEROL HDL ............ . 0,41 g/l (0.30 & 0.80 )
o) LI : 1,06 mmol/1 (a > 1,03)
PROTEINE C REACTIVE (CRP) .. : 6,40 mg/1 <6 10/12/22 : 1.50
ENZYME
VITROS 350 Valeurs de référence Antéeédents
LDl o550 05 2 e oun n o C 5 265,00U0I/1 & 37°C (= a225)
. HEMOSTASE
Valeurs de référence \ntécedents
D-DIMERES . . i v vttt e : 10 390,00 ng/ml ( N : < 500 )

Thermo Fisher Scientific

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
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" MEDICALES ERRAZI i I A) Aglal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. CLINIQUE IRBN "ZCHR Mr. ZEROUAL Mustapha
Date du prélévement : 11/12/22

Dossier édité le : 11/12/2022
Code Patient : 142403 '” m “ m“ Page :2

Prélévement Effectué au Laboratoire 101222 062

 MARQUEURS SERIQUES

Valcurs de rétérence Antécedents
Pro-BNP (PRO-PEPTIDE NATRIURETIQUE TYPE B)

Technique : ELFA VIDAS Biomerieux

Résultat....:..«::x. 3 73,96 pg/mL
it b B e e R e e +
| Forte probabilité d'absence | Zone grise | Forte probabilité de présence |
| d'insuffisance cardiaque \ | d'insuffisance cardiaque |
|valeur prédictive négative>98% | |valeur prédictive positive > 90%|
bmm e e — - - SeEesE - bttt e ot b ekl R e R +
| < 300 pg/mL I 300-450 pg/mL : 450 pg/mL : < 50 ans |
| |300-990 pg/mL : 50 a 75 ans| > 200 pg/mL : 50 & 75 ans |
| |300 - 1800 pg/mL : > 75 ans| >1800 pg/mL : > 75 ans \
e el S e i memmeee—aa- e +

TN
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