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

Conditions générales :
s |le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est & 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 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
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 & 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
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la 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.

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 l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal B
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Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc
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Cachet du médecin :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 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
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per'sonnelles./&
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Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie ’
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale Q
D.U. Assurance Qualité en B.M.

FACTURE N° : 2301170015
ICE :001578364000055

Casablanca le 17-01-2023
Mme Nadia SALADIN EP SEKKAT

Demande N° 2301170015
Date de I'examen : 17-01-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

PS Prélévement sang adulte E25 E
Potassium B30 B
ISodium B30 B
INF B8O B
Urée plasmatique: B30 B
Glycémie a jeun B30 B
Créatininémie B30 B

Total des B : 330
TOTAL DOSSIER : 467.2 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent soixante—sept dirhams vingt
centimess
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R.C N° 200220 - C.N.S.S. : 1256503 - ID.Fiscale : 40803780 - ICE : 00157836400055



Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI ‘
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie ’
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale Q
D.U. Assurance Qualité en B.M.

Code Patient : 1406160014 Mme Nadia SALADIN EP SEKKAT

Date de I'examen :17-01-2023 Réf: 2301170015
Prescription : Dr L. ELMAALOUM

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME (Sysmex XN-1000)
04-10-2021
Globules Blancs : 4820 /mm3 (4 000-10 000) 6 440
Globules Rouges : 4.28 /mm3 (3.85-5.20) 4.41
Hémoglobine : 13.1 g/dL (11.8-15.8) 13.3
Hématocrite : 391 % (35.0-45.5) 39.9
VGM : 91.4 fL (80.0-101.0) 90.5
TCMH : 30.6 pg (27.0-34.0) 30.2
CCMH : 335 9% (30.0-35.0) 33.3
Polynucléaires Neutrophiles : 490 % (40.0-75.0) 63.8
Soit: 2361.8 /mm3 (1 500.0-7 700.0) 4108.7
Polynucléaires Eosinophiles : 3.7 % (<5.0) 1.4
Soit: 178.3 /mm3 (20.0-1 100.0) 90.2
Polynucléaires Basophiles : 0.8 % (0.0-1.0) 0.5
Soit: 38.6 /mm3 (<350.0) 32.2
Lymphocytes : 38.8 % (20.0-45.0) 27.6
Soit: 1870.2 /mm3 (1 000.0-4 000.0) 1777.4
Monocytes : 77 9, (2.0-12.0) 6.7
Soit: 371.1 /mm3 (100.0-2 700.0) 4315
Plaquettes : 218 000 /mm3 gosoc; 000-500 232000
| BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
07-01-2015
Sodium (Na) 143.0 mmol/l (135.0-145.0) 142.7
(Electrode sélective )
&\%%\ 07-01-2015
Potassium (K) g@}k\\s‘:\ o 4.4 mmol/L (3.5-5.0) 4.3
(Electrode sélective ) 5 (g, Sﬁ_\\ (r}_- o
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Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse

Spécialisé en Hématologie, Biochimie
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale

D.U. Assurance Qualité en B.M.

Glycémie

(Glucose-oxydase)

HBA1c
(Cobas C111)

Urée plasmatique:

(enzymatique)

Créatinine
(Jaffé)

\y»

Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

&

17-01-2023 - Mme Nadia SALADIN EP SEKKAT

05-11-2018
0.99 g/] (0.70-1.10) 1.02
5.49 mmol/l (3.89-6.11)
05-11-2018
6.0 % (4.2-7.0) 5.4
— L'Hbaic d'un sujet normal ou d'un diabéte equilibré est de 4.2 a 7%
e HBAlC
v 3570 i 540 R 400
.J'l:-lb 15 DS—I:I—'IG I?—Ullrll
07-01-2015
0.29 g/l (0.15-0.50) 0.22
4.84 mmol/l (2.51-8.35)
05-11-2018
7.2 mg/l (7.0-13.0) 7.0
63.6 pmol/| (61.9-114.9)

Demande validée biologiquement par : Dr. SENTISSI Abdelfattai
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BARRETT UNIVERSAL || FORMULA

Surgeon:PR ELMAALOUM Date: 17/01/2023

Right Eye (OD):

Axial length:22.62 Keratometry:K1:43.50 K2:44.25 ACD:2.49
Recommended 10L: 23.08 (Biconvex) for Target Refraction:0
Lens Factor: 1.64 A Constant: 118.53 WTW:11.59 LensThickness:5.1

Alcon SAG0AT

IOL Power Optic Refraction
24.5 Biconvex -1.08

24 Biconvex -0.7

235 Biconvex -0.32

23 Biconvex 0.06

225 Biconvex  0.42

22 Biconvex 0.79

215 Biconvex  1.15

(Your data will not be saved. Please printac

K INDEX 1.3375 K INDEX 1.%
Patient:Saladin Nadia ep Sekkat 1D:

Left Eye (OS):

Axial length:22.57 Keratometry:K1:38.75 K2:40.
Recommended 10L: 28.66 (Biconvex) for Target
Lens Factor: 1.64 A Constant: 118.53 WTW:11.4

IOL Power Optic Refract
30 Biconvex -1.08
29.5 Biconvex -0.67
29 Biconvex  -0.27
285 Biconvex 0.12

28 Biconvex  0.51
275 Biconvex 0.89

27 Biconvex 1.27
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‘ F ACTURE I

Ne° 582 / 2023 du 16/01/2023
Entrée Sortie
Nom patient SALADIN EP SEKKAT NADIA 16/01/2023 | 16/01/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECHO+BIO 1,00 600,00 600,00
CONSULTATION 300 ) 1,00 300,00 300,00 |
Sous-Total 900,00
Total 900,00
k.
Total général 900,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF CENTS DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 900,00 0,00
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