RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 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:

= La déclaration de maladie quue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. / n%::‘\
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Adresses Ma:l{uple
O  Reéclamation AJ cmta%
O  Priseen c:har'gé RN ec@mhpra

O Adhésion et changement‘f sbar.ut gwun@mugraqgnm/

La MUPRAS garantit le respect de la m%ma la priéeﬁtlun dés personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel. 4
‘i» / \; /

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage“‘ﬂ.ngle Ru Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 454§ (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0024357

(JOptique

MUPRAS

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

(Ofraladie C] Dentaire JAutres

Cadre réservé a aebrent (e) -
Matricule :........... gO ............................ Société : RQM ........... \

O .......... A7)
: ()
(O Actif [ AUEPE couanag s A @l% L/
Nom & Prénom : q" ’“l@/]«l‘tg‘nm ........................ k/\') .................
}\ ______________________

Cadre réservé au Médecin

=

Cachet du médecin :

Date de consultation :

J(/C; J'D\C.)()—\(A

Nom et prénom du malade : BC’NA'N"‘DA( ...................................... AGE i
Lien de parenté : d:]Lm meéme DCon] [E]Enfant

Nature de la maladie :.......LAE. XY .} ‘. VMC&, ______ d' ...... “?_‘ ALY D,
Affection longue durée ou chronique : [:] ALD (J ALC PEthOIOGIE © ...eevecieeeeeeereeeeee e e

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES ! .....coeeerereereereeeeeeeeceeeeeeeseeerne e seessaeenneesneenses

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli cunﬁ‘dent,lel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignéments portés sur la présente déclaration.~Je déclare
avoir pris connaissa ‘%a lause relative'd |8 p
Baib e, .ol ol ﬁ' ..........

ptection des données pers /EE /Z)
A Le: /:?Ef ..... 2 ......................
Signature de lI'adhérent(e] :....................... u) e '




; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin : Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins. \
Actes Actes | Ceefficient \ des Honoraires | attestant le Paremepb‘ﬂ?s’.ﬁ_c—tg . ' R ‘
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____________________________________________________________________ | MONTANTS ‘
_______________________________ DESSONS |
...................................................... | .| |
....................................................... | ! .
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Docteur Kanza BENOMAR

Spécialiste en Endocrinologie Diabétologie
Nutrition et Maladies Métaboliques
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Qualité

Dr Jaouad TOUZANI

Spécialiste en : Parasitologie - Mycologie
Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie
Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie
Biologie de la Reproduction

Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

Ancien Assistant des Hopitaux de France et du CHU de Casablanca
Diplémé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V
Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

FACTURE N° :230603020

Mile Nidal BELLAJ

Casablanca le 03-06-2023

Date de I'examen : 03-06-2023 INPE : 093060911
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25
0118 Glycémie B30
HbA1c B100
Insuline & jeun B300
Total des B : 430

TOTAL DOSSIER : 600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams

Tél.: 05 22 86 50 00/ 05 22 86 50 01

INPE N°: 093060911

La Qualité est notre souci permanent
18 Rue LAVOISIER Quartier des Hopitaux ( en face de I'hopital 20 Adut ) - CASABLANCA

- Fax: 05 22 86 50 20 - Email: contact@laboratoire-touzani.ma - Site web.: www.laboratoire-touzani.ma

- Patente N°: 36370620 - Identifiant Fiscal N°: 44881270 - C.N.S.S N°: 1126748 - ICE: 001613723000036
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AFNOR CERTIFICATION

i

Dr Jaouad TOUZANI

Specialiste en : Parasitologie - Mycologie
Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie
Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie
Biologie de la Reproduction

Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

Ancien Assistant des Hopitaux de France et du CHU de Casablanca
Diplomé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V
Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

Prélévement du : 30-03-2023 Mile BELLAJ Nidal
au labo 3 12:30 Piaari 5
Demande N° : 230330042 FheacHpoaer:

Edition : 31-03-2023

| HEMATO-CYTOLOGIE

HEMOGRAMME (Automate : Sysmex XN-550)

"Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe et de I'état physiologique du

patient(e)”

Hématies : 4,72 M/mm3 (3,80-5,90)
Hémoglobine : 13,9 g/dL {115-175)
Hématocrite : 409 % (35,5-45,5)

VGM : 87 fL {80-99)

TCMH : 29 pg {27-34)

CCMH : 34,0 g/dL (31,0-37,0)
Leucocytes : 8780 /mm3 {3 900~10200)
Polynucléaires Neutrophiles : 63,0 %

Soit: 5531 /mm3 {2:000-7 500)
Lymphocytes : 320 %

Soit: 2810 /mm3 (1 0004 000)
Monocytes : 38 %

Soit: 334 /mm3 (100-1 100)
Polynucléaires Eosinophiles : 09 %

Soit: 79 /mm3 (0-600)
Polynucleaires Basophiles : 03 %

Soit: 26 /mm3 (0-100)
Blastes : 0 % (<0)
Plaquettes : 241000 /mm3 (150 000-370 000)
VPM : 10 fL (7-11)
L _BIOCHIMIE SANGUINE _ X
Urée 0,15 gL (0,10-0,50)
(Dosage enzymatique - Roche ) 2,50 mmol/L (1,67-8,33)
Créatinine 57 mg/L (<11,0)
{Méthode Jaffé compensée - Roche ) 50,4 pmol/l (<97,4)

La Qualité est notre souci permanent

18 Rue LAVOISIER Quartier des Hopitaux ( en face de I'hdpital 20 Adut ) -
- Fax: 05 22 86 50 20 - Email: contact@laboratoire-touzani.ma - Site web.: www.laboratoire-touzani.ma

Tél.: 05 22 86 50 00/ 05 22 86 50 01
INPE N°: 093060911

- Patente N°: 36370620 - Identifiant Fiscal N°: 44881270 - C.N.S.S N°:

Page : 1/2

CASABLANCA

1126748 - ICE: 001613723000036



Dr Jaouad TOUZANI

. . . L AB.OR- A TOIRE . Spécialiste en : Parasitologie - Mycologie
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Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie
Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie
Biologie de la Reproduction

Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

afag

Qualité
0 uvert 24’24H et 7I7J Ancien Assistant des Hopitaux de France et du CHU de Casablanca
:- Diplémé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V
Référence : 230330042 Mile BELLAJ Nidal Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France
Clairance de la créatinine par MDRD 145 mL/min/1.73m? (>60)

(Clairance estimée selon la formule MDRD)

Interprétation des résultats selon les recommandations HAS de septembre 2002 :
- Pas d'insuffisance rénale : > ou = 60 mL/min
- Insuffisance rénale modérée : 30 - 60 mL/min
- Insuffisance rénale sévére : 15 - 30 mL/min
- Insuffisance rénale terminale : <a 15 mL/min

Glycémie a jeun 1,23_g/L {0,70-1,10)

(Hexokinase G6PD-H — Roche ) 6,83 mmol/L (3,89-6,11)
Intolérance au glucose : 1,10 & 1,26 g/L soit 6,11 & 6,99 mmol/L a confirmer par une HGPO 2h aprés charge de 75 g
Diabete : sup a 1,26 g/L soit 6,99 mmol/L dosage répété & deux reprises a 6 mois d'intervalle.

Hémoglobine glyquée (HbA1c) 54 % (4,0-6,0)

(Technique HPLC selon DCCT/NGSP -

TOSOH)

HBA1c - (IFCC) 35 mmol/mol (20-42)
Valeurs de référence :

Sujet normoglycémique : 4,00 a 6,00 % de I'hémoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré : objectif ciblé autour de 6,50 %.
Diabéte mal équilibré : taux supérieur a 8,50 %.

Cholestérol total 1,81 g/l (1,30-2,00)
(Technique enzymatique — Roche ) 4,68 mmol/L (3,36-5,17)
'[ﬂgfycéﬂdes ) 0,72 g/L (0,35-1,50)
(Technique enzymatique — Roche ) 0,82 mmol/L (0,40-1,71)
HDL-Cholesteérol 0,46 g/L (>0,40)
{ Technique directe enzymatique — Roche ) 1,19 mmol/L (>1,03)
LDL~Cholestérol 1,21 g/L (<1,55)
(Calculé selon la formule de Friedwald) 3,13 mmol/L (<4,01)

Demande validée biologiquement par : Dr. J TOUZANI

o

La Qualité est notre souci permaneng_
18 Rue LAVOISIER Quartier des Hopitaux ( en face de I'hopital 20 Adut ) - CA AéLANCA
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