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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné. : *
»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable 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 2 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 & 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 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 a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

O Prise en charge
O 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 & l'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 'Horloge
Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- 0057036 -

N

O Maladie O Dentaire O Optique P ‘ O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) h
V=TT W0 N P Société : /‘ {/‘é "
O Actif (O Autre:

C] Pensionné(
Nom & Prénom :. Z/A @U,.S_,g/ IA&D!‘

APESSE ©. oo e e e e e eee e e e e et e e e m e aeaaeaneeaeaaeeeeeiseeeesiasseesessteesssssteeesiesasasmeeemeearnnessasnrneeaeianas

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............/ e o

Nami et prénor idu MBlAde .. i imsissisisisinosmsssenemssnens IMJBlaszsnsnesesssssissss
Lien de parenté : O Luikméme (O Conijoint (O Enfant

NBEUPE 8 18 MBIATIE ©.eeeeeeeeieeeeee ettt e e meem e emsems e s et ne e e s s
Affection longue durée ou chronique ) ALD(J ALC  Pathologie © ....cccccucuerarmrminsseisiananse e

En cas d'accident préciser 1es causes Bt CIPCONSEANCES : ......iiverrrrcoreerieereeieessaee st ass e sne e beesns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin 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.

FRIERE L cnnnmusmminsmmmimamn Le: ieee e
Signature de l'adhérent{e) : ...

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M22- O 0 5 7 0 3 6

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

I ke e | [y e R e OSSR R e

sera nécessaire de le p nter pour toute

Féclamation ulbifeurs: Nom de I'adhérent{€) :......ccccoermrimeseeeciennens
Total des frais engagés :.

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépob :......cccoveeeemiciininescineaes -}
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Cachet et signature du Médecin
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ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation es
Ceefficients

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Montant détaillé

Soins

AM

des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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justificatifs exigés par la Mutuelle
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Duree de validite de cette feuiile est de (3) frois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
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Docteur BARRANE Hassan gus ylp ygusall

Médecine Générale T aledl sl
- Diplome d Echographie Générale waally maill i yueals aglia -
- Certificat d'Expertise Médicale . e o b
- DU de Médecine de travail Jeidl cds peals aglia -
- Lauréat de la faculté de Médecine de Casablanca  « claaudl jlall oall dds o)
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RéStdence Chakira Imm A8, N° 112 Bd des FAR (Route de Rabat) Tanger -Tél: 0539384493 /06 61 25 96 26
Email: barraneh@gmail.com - |CE 002037959000006 - INP: 151017795
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PPV (DH) :
LOTN°:
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oy = Labaratoires SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubeir Bnou El Aouam
Roches Noires < Casablanca

Composition :

SErTApEePase .........cicucueriiiicnnsnisianisnaninsnsa-.- 10,000 NNités.
Excipients q.s.p. ..... | comprimé enrobé gastro-résistant
Excipient & effet notoire : Lactose, Colorant jaune orangé S (E110)
Ne pas laisser & la portée des enfants :

A conserver 4 une température inférieure & 25 °C.

40 Comprimés enrobés
gastrocrésistants 5 [ 4.0
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AuGMENTIN - 19" _ g e
l 'GMFNT'" AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE
sachet(s) ) ‘&llrMFNT'"
prendre de préférence aff” début des repas, WM

pendant .......... jours 1 g”25 mg

Lire attentwement la notice avant emploi
. IR SY U S e J g a5 S 1 1125 mg
Uniquement sur ordonnance | ’ g
Amoxicilling ..............cceee. 1g

(sous forme trihydratée)
Acide clavulanique ....... 125mg

‘;' (sous forme de clavulanate de
potassium).
Egl]‘.l ggg‘ ﬂ [H‘V \ - Contient de |'aspartam (environ

30mg)

F'ER 03/2“ = Mise en garde spéciale : risque pOUdre PDUI’
Vo e ik S
Tenir hors de Ia portée et de la buvable
vue des enfants.
Coriserver a une température en sachet

inférieure & 25°C et a I'abri de
I'humidité.




( BILAN BIOLOGIQUE )

Nom : k/i‘k\\}(},\\q\(\{; \(\’F{ﬁ\

\'\“‘-" 5
D‘ CRP\VI‘ "\“'._".',k' -

- VS 1% heure et i heiire
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IONOGRAMME

[] - Potassium, Sodium, Chlore
[ - Réserve alcaline
[] - Protides totaux

BILAN LIPIDIQUE

[] - Triglycérides
B - Cholestérol total

- Cholestérol HDL
[] - Cholestérol LDL

BILAN HEPATIQUE

[C] - SGOT (ASAT), SGPT (ALAT)
[]- Gamma GT
[C] - Phosphatases alcalines

BILAN URINAIRE

[ - Protéinurie des 24 heures
[J- ECBU

[Z] - lenogramme urinaire

BILAN GLYCEMIQUE

B

Glycémie a jeun Q)
Glycémie post prandiale N
HbA N

DIVERS 7 :
|j - Myoglobine L
.[] - Troponine S
[]- Electrophorése des protéines

A
HEMOGRAMME =

(NUMERATION- FORMULE —SANGUINE)

[] - Globules rouges - Hémoglobine
Hématocrite - Globules blancs...
[] - Plaquettes

BILAN DE LA FONCTION
THYROIDIENNE

gg] -¥ W TSH

BILAN DE LA COAGULATION

[] - Taux de prothrombine

[ - INR
] - TCA malade/TCA témoin
- Fibrinogéne

EXPLORATION DE LA PROSTATE
] - PSA
ENZYMES MUSCULAIRES

BILAN DE LA FONCTION RENALE

- Créatinine
- Urée plasmatique
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A \ Laboratoire Aoufi d’ Analyses Médicales %
- . i
oy Dr. MOUNA AOUFI (5-9geJl (5101
=t A Ldbaw! - 24)20 wlpbuiiiueg ddylu daalo [ dxaglgall Julaill (59 dandio dub
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale / Ancienne Attachée a I'Hopital La Paz a Madrid
Ancienne Responsable du Laboratoire d’'urgence a I'hépital | Sofia a Madrid

| Facture I

N° facture : 2023-00520

Edité le: 18/01/2023
Patient : Mme LAROUSSI Saadia

Date prélévement : 17/01/2023

Urée 30 40,20
Créatinine 30 40,20
Hémoglobine glycosylée 100 134,00
TSH us 250 335,00
. Total B 410 549,40
APB 1,00 20,00
Majoration de garde
Deplacement
Total 569,00

daib - wppall Gllnilg gajal S el clidl s L gugal $auw 6jlao diageull dupell ddlaall gyl
Av. Arabie saoudite, Rond point Sidi Driss, pres de la Banque Populaire Sidi Driss et Maroc Telecom - Tanger
Tel./Fax: 0539 42 00 43 « E-mail' laboratoireaoufi@gmail.com
I.F : 15297027 » Patente : 57109652 ® C.N.S.S : 4626183 # ICE : 001674459000046



Laboratoire Aoufi d’Aﬁalyses Médicales

¢ 4—————Dr. MOUNA AOUFI (5-$g&Jl 50 .0———
Wwiliaw] - 29720 ludsitiunon Ayl alialo | G32g)gal Jplall (56 AAnALo b

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale / Ancienne Attachée a I‘I-'i'c')pna[ La Paz a Madrid
Antienne Responsable du Laboratoire d'urgence a I'hépital | Sofia a Madrid

A bosser N° s 170123.051 Bved 177011202
___ Tanger, le 18/01/2023 Nom: Mme LAROUSSI Saadia
'Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: BARRANE HASSAN
! 2o e
Page: 1/1
BIOCHIMIE
Valeurs Usuelles Antériorité
Urée : 0,35 g/l (0,15-0,45) 0,46 (05/06/17)
Créatinine H 8,46 mg/l (5-11) 8,78 (05/06/17)
Hémoglobine glycosylée : 10,30 % ( Inférieur 26,5 )
(Technique : HPLC sur ARKRAY Menarini )
%
- }8;22 @ Suivi de Hémoglobine glycosylée
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ENDOCRINOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone . 0,62 uUI/mL 1.90 (05/06/17)
Tech: EIA sur Architect (ABBOTT)
Euthyroidie : 0.25-5 pUI/mL
Hyperthyroidie : <0.15 pUl/mL
Hypothyroidie : > 7 pUl/mL
Grossesse:
- ler trimestre: 0.03-2.5uUl/mL
-2éme et 3 éme trimestre: 0.03-3 uUl/mL
i ogiste

daib - wall GUloilg guw)al s el clidl wps auyal S 6)lao @dgeuwll dyell dslaall gjls
Av. Arabie saoudite, Rond point Sidi Driss, prés de la Banque Populaire Sidi Driss et Maroc Telecom - Tanger
Tél /Fax: 0539 42 00 43 o E-mail: laboratoiréaoufi@gmail.com  °
I.F : 15297027 ® Patente : 57109652 @ C.N.§.S : 4626183 ® ICE : 001674459000046
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17-01-2023 17:01 Fast
MEAS Ng.O Porty No. 0001
o ATDAZROEA
* x5

-
HbAle Q@0 wmmol/mol
HbAle "10.3 ¥
HbF "o0o.8 %

R.time Area %
Pl 6 1349 3.0
P2 F 10 273 0.8
P3 L-Ale 12 1367 3.0
P4 S-Ale 18 4589 10.1
PS5 A 36 37953 83.4

'Total area value 455l31
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