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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & l'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Iei-mé‘rne notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compfer‘ de la premiére consultation,

= L'entente préalable 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 effestués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 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 gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin.pr‘escr'ipteur‘ et la facture de l'opticien sont & joindre & 15 feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pourle 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de malddie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J
" " )
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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mahamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=/ MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutl,le le 'de Prévoyance
e s 23003932 oeniy

(O Maladie ‘() Dentaire (] Optique (JAutres
Cadre réservé a | adhérent'[e} —
Matricule :............... C ......................... o = L
(O Actif (O Pensionné(e) %[:] B, occcicusnivosssnopissssus s s SO e s e
Nom & Prénom :.
Date e NBISSANCE :......ccceeeeeeecereinrrmeterereeeeeeeeeeeeeees e ce s ssnsaeseeseeeeseassnsasnnsnnnns e e S e
I B Ll v e sismasamems smvmee s smss s it oS S S MR SR A R S AR e e
1 I e e W S Total des frais engageés :......ccccceeeveeeecieeeeeeeeeeeeeeeeeee e DNS
v
Cadre réservé au Médecin 4
Cachet du médecin :
Date de consultation : ...........’fveeee....... Y —
Nom et prénom du malade A
Lien de parenté : () Cui-méme () Conijoint (JEnfant

NBtUre de 18 MAIAIE ...ttt e rrstee e e s e ssessnesressssessne s beesnsassnssasnnsasasssnsesmseennns
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC  Pathologie © «....o.eueveeeeeeeeeeeeeeee oo,
En cas d'accident préciser les CauSes Bt CIFCONSLANCES | ...cecooeiieieeeire e caree s caese e cabe s e s emaes s ee s e eeeeeenees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. -

S
J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. e S Lodisiced 7 RO
Slgnat.ure da I'adher‘ant[e]

VOLET ADHERENT ]

Déclaration de maladie M 2 3' 0 O 0 3 g 3 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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sera nécessaire de le présenter pour

i AR Nomidetadhdrentde):...........o .t
Total des frais engages :.........cccoevveeevevecennnn.

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Dakadeidentt iy L X




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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable 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,
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 Ia feuille de
sains. I
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 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  |aradio-aprés soins gst 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.
s

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N P19-n040983 .-

(O Maladie (ODentaire OOptique O Autres
; Cadre réservé a I'adhérent (e) - - -~
Matricule:. FA’ YEL\ 5362 . Société : . I“{.H\\&
O Actif m Pensionné(e) O Autre:.

Nom & Prénom :.... Fﬁ ny A p’ﬂ L i\{ 1‘ | LH

Date de naissance : =032 4964

Adresse . L‘»&L& i ?1 ["'L AA.. L[T_ % {uf‘li. Th s
f‘lﬂ‘/ s :f..e..«.i.«‘.lf:! BERLCHIN ..

Cadre réservé au Médecin

e ..w*...., .......... e - = ,u

Cachet du médecin :

Date de consuitation : /ﬂ)/
Nom et prénom du malade :. j F.

ik ) D“”fffft _____ \(

Lien de parenté : Q Enfapt

...2(...&.& .....

En cas d'accident préciser les causes et circonstances:...2............. ... . ik =L o e i g

Nature de la maladie :.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les r'ansaignemem'.s sm:gpﬁ' confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ia clause relative a la protection des données personnelles, a1
4 e SRRt RSN A L N A
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G
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Le-praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins,
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Dr. BALOUL BENNANI Nouzha a3 Ay Jgl 5 gasal

Médecine Générale aladl Calal)
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Facture de soins

Nom du patient...ﬁ..!...M.J:.iza..g‘;f..m.# ........................... “
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LABORATOIRE IBN SINA ICE: 001761756000030

Bd Mohammed V BERRECHID INPE: 063000509
Tel: 05.22.33.66.43  Fax:05.22.33.66.42 IF: 40195644

Patente : N° 40700369 C.N.S.S:N°2229541 IGR : 40195644

FACTURE : 81040

IB 59025 B
Nom et Prénom : Mme A'MIL Mina
Prescripteur : Dr. BALOUL Nouzha

Référence :140323 014

Date :14/03/2023

BILAN :

NFS B 73 + VS B 22 + GLY  BSo + UREE B 22 +
CREA B 22 + CHOL B 23 + TRIG B 56 + TGO B 45 +
TGP B 45 + HBA1l B 90 + CRP B 90 + FERR B 223 +

VITD B 300 +

MONTANT NET : 1384,84 Dhs Soit 1026 B

L3

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Mille trois cent quatre-vingt quatre Dh:et quatre-vingt quatre cts

| aboratgime AL .
o Aacales Wiy s
e g b

Tél 05223366 43




L—.ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522 33 66 43

Berrechid le 14/03/2023
CIN

Résultats complets
Edité le: 14/03/2023
Medecin Dr. BALOUL Nouzha

HEMOGRAMME

(Technique SYSMEX KX-21N)
NUMERATION GLOBULAIRE

Leucocytes...............:
HEMAEIES o < wim v s 9w o 5 5 20 &

Hémoglobine.............. :
Hématoerite. . cu v e wmw s ms?

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles

Soit
Polynucléaires Eosinophiles
Soit
Polynucléaires Basophiles..
Soit
LymphHoeytes  cw v v s s v 5w 4 4
Soit
Monocytes. ....coveeeeneenne
Soit

VITESSE DE SEDIMENTATION
(Technique VES Static)

lére heure...........ccuu....
2eme heure.............uu...

Kodal) c3latl) ik
L;*uudbg\

Qyijg-cjwdiliiaaanﬁJLi
0522336643 : il

Mme A'MIL Mina

IB 59025 B

HEMATOLOGIE

VALEURS DE REFERENCE

6 900 /mm3 N
4,58 M/mm3 (N :
13,6 g/dl (N : 12
42,2 3 L

92 fl (N : 80
29r'7 pg (N : 27
32,2 g/dl (N = 32

RF: 140323014

ANTECEDENTS

4 000 a 10 000)
4.2 & 5.2)

0 a 16.0)
a 44)

a 100)

a 32)

a 35)

189 Milles/mm3 (150 & 450 Milles)

54, 3
3 726 /mm3 (N : 2 000 & 7 500)
6 3
414 /mm3 (N : 400 & 500)
0 %
0 /mm3 (N : < 100)
34 %
2 346 /mm3 (N : 1000 & 4000)
6 %
414 /mm3 (N : 200 & 1 000)
18 mm (N : 2 a 10)
42 mm (N : 8 a 20)
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES dguhall eIl i
IBN SINA L u.a\

Jgﬂﬁ-uaa&‘dmﬁjm
0522336643 L.iSLg.H

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522 33 66 43

Berrechid“le : 14/03/2023 Mme A'MIL Mina
CIN : 9A 59025 RF: 140323014

Résultats complets
Edité le: 14/03/2023
Medecin Dr. BALOUL Nouzha

BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

GLYCEMIE A JEUN .............. 1,62 g/l (N : 0.70 & 1.10) 25/03/22 : 1.39
(Technique HITACHI 704) Soit 9r00 o0l/1 (N : 3.89 & 6.11)
UREE. . ......iiiiiiiiiinnnnnn. 0,36 g/l (N : 0.15 & 0.45)
(Technique HITACHI 704) Soit 5,98 mmol/l (N : 2.5a 7.5)
CRERTIRINE . . . ossc65 08506 0nmnn 9,90 mg/1 (N : 5 a12)
(Technique HITACHI 704) Soit 87,12 pmol/l
CHOLESTEROL TOTAL ............ 2,01 g/1 (N : 1.6 4 2.00) 29/03/22 : 1.88
(Technique HITACHI 704) Soit 5,2 mmol/l (N : 4.10 & 5.20)
TRIGLYCERIDES................. 1,03 g/1 (N < 1.50) 30/09/21 : 0.94
(Technique HITACHI 704) Soit 1,18 mmol/l (N : < 1.70)
TRANSAMINASE T.G.O (ASAT)... 33,0 UL/l (N : < 42)
(Technique HITACHI 704)
TRANSAMINASE T.G.P (ALAT)... 25,0 UI/1 (N = < 41)

(TechniqueHITACHI 704)

Le Biologiste
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522336643

duball cdllanl) i
‘-.SQJ-HCH‘

Qad - ualdd) daaa £ L
052233 66 43 : Lailgl)

Berrechid 1le 14/03/2023 Mme A'MIL Mina
CIN 9A 59025 RF: 140323014
Résultats complets
Edité le: 14/03/2023
Medecin Dr. BALOUL Nouzha /\
H.BLA.L.C ooveeeee e (\ 7,7 s 29/03/22 : 6.6
TiEiCul e mimnwwn s wrs s e & i s : 61 mmoll/mol 29/03/22 : 49
(Technique HPLC-723GX)
INTERPRETATION
(Normale 3.946.5% - 19 & 48 mmol/mol)
(Diabéte équilibré 6a 7 % - 42 a 53 mmol/mol)
(Diabéte déséquilibré: > 7 % - > 53 mmol/mol) ¥ GLYCOREMOGLOBIN REPORT *
2023/03/14 13:00
" TOSIH CCRFORATION vV01.10
@ [ VD 2004 1B 0001 - 04
; ID: 31403014
-, TALCN) = 1.1785X + 0.4871
3
T P 9&0
»
=
g e VAMI % TIMS ARE A
5 0.0 0.00 0.0
m 1A c.7 .24 11.87
L 13 0.8 2:33 10.J06
1.0 1.42 16.135
s - = A0+ 2.6  0.55 43.%7
DATES SANC 7.7 7.683 102.57
an 8€.1 .03 1497.74
TOTAL AREA 1681.65
H AT o 7 XK
PROTEINE C REACTIVE .......... 6,20 mg/l (N : <35) {=fels 60 mmol/mol
(Technique HITACHI 704 *
A1 8.2 % HbT 1.0 %
I 15%
HORMONOLOGIE = .
VALEURS DE REFERENCE ) = s - —
FERRITINE. ... ........0uvuuuun. 80,08 ng/ml

(Technique MINI VIDAS)

VALEURS USUELLES
Chez 1'Homme

: 30 & 350 ng/ml

Chez la Femme : 20 & 250 ng/ml
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’ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522336643

Berrechid le : 14/03/2023
CIN

Résultats complets

Edité le: 14/03/2023
Medecin Dr. BALOUL Nouzha

dhal) cdlatl) i
u_..u.uCH\

+y3Jg- umALiﬂ dasa &JLJ
052233 66 43 : islg)

Mme A'MIL Mina

9K 59025

VITAMINOLOGIE

VALEURS DE REFERENCE

25-HYDROXY-VITAMINE D (D2+D3)

(Technique MINI VIDAS)

42,40 ng/ml

Seit 106,00

RESULTAT. . ..ottt i it teennnnnnns
INTERPRETATION:
(CARENCE : <10 ng/ml
(INSUFFISANT : 10 & 30 ng/ml
(SUFFISANT : 30 & 100 ng/ml
(TOXICITE : > 100 ng/ml

( <
(25 a
(75 a
( >

nmol/1

25
75
250
250

nmol/1)
nmol/1)
nmol/1)
nmol/L)

RF: 140323014

ANTECEDENTS

Le Biologiste



