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

Conditions générales :

= lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

®»  Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & 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 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 soins.

Rééducation :

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

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectiges 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
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles . W

O Réclamation - contact@mupras.com
O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel
Allal Ben Abdellah - Gér

18 Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS : Centre e Etage Angle Rt

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45

Quartier de 'Horloge

() Maladie

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~l"MUPRAS

§ Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
M23-00172¢
L) )€

(T) Dpt/ique'

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J) Dentaire (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.... u(’ﬁ"'t\\,L ...... e B o e N Ly A

() Actif P Pensionné(e)

Nom & Prénom :......... <. “\U\\k ..............................................................................................
Date de naissance : Zk & s W

Adresse : 2\1% - A H x\s.u.se.l. ...........................................................

Tel. }ﬂ(géh}ik{l{ﬂ ........... Total des frais eNgageés :.........cccceeeeererecennns e R il Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ! R, Losvimsinimisiiinmoni

Nom et pranom idu MalaCE ; ..o s mer g i oo o T et 7o, O |
Lien de parenté : (O Luiméme () Conijoint (JEnfant

aGinl T R L G BT Y R SO 5 WRCRINSSIN S0 S i e, T 250 T ST AN Vet o st 00
Affection longue durée ou chronique : () ALD{) ALC Femcogen el . ks Rt
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES : ......icueeuiereieriesieeeieeeereaeeteee e neeeereseeeesneneesnnsens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin 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 per‘sonnelles

Falbd:l.. . O R Ly Le: A ./2.G. 2. 10. Lj
Signature de I'adherent[e] ................

BT u,w\; 7%* ------------------




e ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Uates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soing
Actes | __Actes l Ceefficient _| _des Honoraires attestant le Paiement des Actes
! ’ SO T POV Important :
| Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
""" Dents | Nature des
................. sesedsntsnrsesnrenssssasesssdersessessssssassssscacalnccsssasesscassnsasansassansasnse SDINS MNTAIRES enrg ature ces CCEHIClE”t
) . CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES . ] B TRANALGL
Cachet du Pharmacien - . S SR
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur [
MONTANTS
__________________________________________________________________________ | DES SOINS :
................................... 3 . s ¥y T
| DEBUT
- |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTON |
Cachet et signature du Ot Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires :
.............................................................................................................. | FIN '
............................................................................................ | D'EXECUTION
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J DENTAIRES MASTICATOIRE ——
- CCEFFICIENT
' - ST UX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) ok it
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires S d
.................................................. MONTANTS
........................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU E
DEVIS |
DATE DE
1 L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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——] e ¥ el T " Direction de I' Assurance
e aow Relevé périodique des prestations AMO Malithe Chigiciee

— Emis i : CASABLANCA D sl Page , Asiall
——— Le: 02/02/2023 . ;—.e g

= Destinataire Aall G pad
=— | N° d'immatriculation 192823212 Jodll 850 SEKKATE RAJAE

| Réglements de la  période 5 il el

——— du 17/11/2022 pe

= w c 1711172022 o

Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la
période précitée.

G oYl panall (pelill Gl gad Jena sl g0as
e Lgad) jLaall 3yl DA Leia aladin)
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_— Basede | Taux de Date
Numéro de dossier "ul.‘ e Actes Prestataires de soins \Iun?.\ml del 1.”,"{ & Coell. Quantité | rembour jrembours d’envoi Montant A
soins dépense référence & + remboursé
-sement f-ement % | du paiement
Fzmmmz
67345167 ] 28/09/2022 | CSC CARDIOLOGIE 300,00 250,00 1.00 1,00 250,00 83,00 1711172022 207,50
|
|
67345167 | 28/0872022 | PH PHARMACIES D 1101,00 0,00 1.00 9,00 0,00 000 | 17112022 673,30
OFFICINES
67345168 271082022 | PH PHARMACIES D 263,00 | o.00 1.00 7.00 0,00 0,00 1711112022 144,42
i OFFICINES [
67345168 | 27082022 | CS ENDOCRINOLOGIE ET 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 8300 | 1711172022 124,50
\ | MALADIES
wiotd) remboursé s il ilie g gana 1149,72
Total général remboursé AHlaa¥! ay gadll iy 1149,72
- Sauf erreur ou omission S gl Uad lae W
Pour plus d'informations : e gl 2y 5l
merci de visiter notre sitc Web WWW.cnss.ma o SN Ualiga® ) o
ou le portail des assurés www.cnss. ma/Portail/ 2 el Ly N1 4
ou I"application mobile o » gl ks
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A3 Lo M ;S i
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux mméros 080 203 3333 / 080 200 7200 AV e el Y1 S pe Juaiyt 4l

0522 54 86 73 1Sl 0522 54 86 07l — Unadl eliagdl 11 2186 o o eliagdl Il — i3 Tk Spagall s
Maison de 1" Assuré — Pluce de DAKAR — Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision : 02_28.03.2018
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Laboratoire d '‘analyses médicales ANFA LAB
Dr. Hanae Imane MACHMACHI
ANFA LAB Pharmacienne Biologiste

Diplémée de la Faculté de Paris XI
Ancienne interne et attachée aux Hépitaux de Paris AP-HP

Date du prélévement - 19-11-2022 a 09:42 Mme SEKKATE Rajae

Code patient : 220215004 Dossier N” - 221119009
Né(e) le : 24-09-1953 (69 ans) Prescripteur : Dr Sans ordonnance
L HEMATOLOGIE ]
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Sysmex XN330 )
15-02 202
Globules rouges (Erythrocytes) 4.32 M/mm? (3.80-5.90) 461
Hemoglobine 13.0 g/dL (11.5-15:5] 1815
Hématocrite 387 % (34.0-53.0) 10.6
VGM 90 fl (76--96) 88
TCMH 30.1 pg (24.0-34 0) 293
CCMH 33.6 g/dL (31.0-36.0) 333
Globules blancs (l_eucocytes) 6980 /mm* (3 800- 11 000) 7 630
Neutrophiles 545 % soit 3804 /mm’ (2 000-7 500) 3563
Eosinophiles 33 % soit 230  /mm‘ (20-400) Aeh
Basophiles : 0.7 % soit 49 /mm (0-100) "
Lymphocytes 358 % soit 2499 /mm: (1 500-4.000)
Monocytes 57 % soit 398 /mm’ (F00--800)"
Plaqueties 242 000 /mm? 1150 000 -450 000) 225 000
Volume Plaquettaire Moyen 11.3 fl (6.0-11.0) 12.4
VGM- Volume globulaire moyen
TCMH- Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine
CCMH= Concentration corpusculaire moyenne en hemoglobine
Remarque: une chute progressive de 'hemoglobine a 11-12g/dl peut étre observée chez la femme encente des la 10ema Semaine
d'Ameénorrhee.
Page 1/ 4
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Préléevement a domicile sur rendez-vous 0624 284 506 / 0694 40 23 25 - DEPISTAGE COVID-19

RDC, Espace des arts, Angle Bd Yacoub El Mansour et Rue Annarjiss, Beauséjour - Casablanca

+212 522 398 241

+212 624 284 506

anfalab.ma

h.machmachifdanfalab.ma




Laboratoire d analyses médicales ANFA LAB

ANFA LAB

‘ Date du prelevement - 19-11-2022 a 09:42
Code patient : 220215004
Né(e) le : 24-09-1953 (69 ans)

VITESSE DE SEDIMENTATION

VS 1ere heure

VS 2eme heure
Facteurs influencant la valeur de la VS:
‘Elevation hors contexte inflammatoire en cas
d'anémie
de grossesse apres 4 mois
de dysglobulinemie monocclonale
d'hypertnglyceridemie importante
‘Diminution de la VS en cas
d'hyperleucocytose
de polyglobulie

Dr. Hanae Imane MACHMACHI

Pharmacienne Biologiste
Diplédmee de la Faculté de Paris Xl
Ancienne interne et attachée aux Hopitaux de Paris AP-HP

Mme SEKKATE Rajae
Dossier N” : 221119009
Prescripteur :Dr Sans ordonnance

10 mm/h (2-12)
27 mm (<20)

BIOCHIMIE SANGUINE

Aspect du sérum
(Lecture visuelle)

Calcium
(Arsenazo ')

Phosphore minéral
(Molybdate )

Transaminases SGOT (ASAT)

(Cinetique de transfert de groupes amines. IFCC)

Limpide

102.00 mg/L (86.00- 108.00)
255 mmolil (2.15-2.70)
1.00 mmol/l (0.87-1.45)
3097  mg/l (26.94-44.91)
15022022
16 Ul/L (<35) 6
Page 2 4
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Préléevement a domicile sur rendez-vous 0624 284 506 / 0694 40 23 25 - DEPISTAGE COVID-19
RDC, Espace des arts, Angle Bd Yacoub El Mansour et Rue Annarjiss, Beauséjour - Casablanca

+212 522 398 241 . +212 624 284 506

anfalab.ma h.machmachif@danfalab.ma
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Laboratoire d analyses medicales ANFA LAB

Dr. Hanae Imane MACHMACHI
ANFA LAB Pharmacienne Biologiste

Diplémeée de la Faculté de Paris XI
Ancienne interne et attachée aux Hopitaux de Paris AP-HP

Date du prelevement : 19-11-2022 a 09:42 Mme SEKKATE Rajae
Code patient : 220215004 Dossier N : 221119009
Né(e) le : 24-09-1953 (69 ans) Prescripteur : Dr Sans ordonnance
15-02 2022
Transaminases SGPT (ALAT) 25 UL (<34
(Cinetique de transfert de groupes amings, IFCC)
Protéine C-Reéactive (CRP) <6.00 mg/L (<6.00)
(Immunoturbidimetrie )
) B BILAN ENDOCRINIEN ]
1502 2022
Thyréostimuline (TSH) 2.23 uUl/mL (0.25-5.00) o

(ELFA Vidas PC Biomerieux )

Interprétation
Euthyroidie: 0.25- 5 pUl/m|
Hyperthyroidie: inferieur a 015 pUl/ml
Hypothyroidie: supérieur a 7uUli/m|

La TSH est lindicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien.

Une vaniation minime de la T4L provoque une réponse trés amplifiée de la TSH

Cependant, la TSH repond aux variations de la T4l avec un temps de latence important (8 semaines au minimum poul une réponse
complate)

Triiodothyronine Libre (T3L) 4.20 pmol/l (4.00-£.30)
(ELFA Vidas PC. Biomeérieux) 2.73  py/ml (2.60-5.40)

Page 3 7/ 4
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LABORATOIRE AMFA LAB

Bd Yacoub El Mansotr, rue Annariiss
Beacmajour (Casablancas

Tel 045223982 4"

Preléevement a domicile sur rendez-vous 0624 284 506 / 0694 40 23 25 - DEPISTAGE COVID-19

RDC, Espace des arts, Angle Bd Yacoub El Mansour et Rue Annarjiss, Beauséjour - Casablanca
+212 522 398 241 . +212 624 284 506 7 anfalab.ma @ h.machmachifdanfalab.ma
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Laboratowe d analyses meédicales ANFA LAB

Dr. Hanae Imane MACHMACHI
ANFA LAB Pharmacienne Biologiste

Diplomee de la Faculté de Paris X
Ancienne interne et attachée aux Hopitaux de Paris AP-HP

Date du prélévement : 19-11-2022 a 09:42 Mme SEKKATE Rajae
Code patient : 220215004 Dossier N” © 221119009
Nefe) le : 24-09-1953 (69 ans) Prescripteur :Dr Sans ordonnance
VITAMINOLOGIE i
15-02 2022
25-0OH-vitamine D(D2+D3) 3250 ng/ml 12.80
(ELFA Vidas PC, Bomérieux) 81.25 nmol/L

Interpretation des taux seriques de vitamine D :

Carence vitamine D < 10 ng/ml soit 25 nmol/L

Taux non optimal < 30 ng/ml soit 75 nmol/L

Taux recommandé > 32 ng/ml soit 80 nmol/L

Toxicite possible > 120 ng/ml soit 300 nmol/L

Des variations physiologiques existent en fonction de I'age. de I'ensoleillement ..

Il'est a noter que certaines recommandations préconisent un taux optimal a partir de 20 ng/ml au lieu de 32 ng/ml

Valide par - Dr MACHMACH! HANAE IMANE
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Prélévement a domicile sur rendez-vous 0624 284 506 / 0694 40 23 25 - DEPISTAGE COVID-19

RDC, Espace des arts, Angle Bd Yacoub El Mansour et Rue Annarjiss, Beauséjour - Casablanca
+212522 398 241 . +212 624 284506  anfalab.ma @ h.machmachifdanfalab.ma




