RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\, ] “MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS  Mutuelle de Prévoyance M23-001599

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie (O Dentaire () Optique (JAutres

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

] ; . e o ; ‘ Cadre réservé a l'adhérent (e ) —r=——f
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 6) {e) ( \—; :‘s L. )
i o i kM teaiih _ i 7 A £ DR ACESLS
[} La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :. DS s
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif (0 Pensionné(e) ) Autre .....................................................................

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom : d}lUA %ﬂ/[} OM /’3 AAAAAAAA éC&W@ OLJ; ....... . 7[7} ..........

Date de naissance ......... Q/ ..... 5 ...... .Sﬁ .................................................................................................

Adresse : C (.4

gue pour tous les actes effectués en série

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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.

. . . ‘ . - . A : Cachet du médecin :
= 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. Date de consultation : .41,

Rééducation : Nom et prénom du malade(:

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de y 8

Lien de parenté :
rééducations. ;
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractéere con@jenu ;:ommumquqr \Igs rér\squemenl(s Bous ph confidentiel & I'attention du

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

4 == 1}
|

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 3 “,b = '}:' - —
. : ! I" I i rens anGHtB orteé sur'] resente deciaratlon Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Jatteste sur Ihonneur lexactitude des refse RS és 3
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 avair pris connjgissan E de ja gleuse relatlvé 8 apr‘otﬁﬂn des demnées ﬁnnelles 4
- R _ecara > " i 5 2 Faita:...... SHK-=24/ ﬁ/(/ﬁ‘( Las .. (r/co"é/.zﬂ ________
mois.

Signature de Iadher‘ent[e]

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 & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Cer

Rue Mohamed Fakir e
45 [LG) - Fax: 05 2
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_ RELEVE DES

FRAIS ET HONORAIRES :
Non - | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
| Ceefficient | des Honoraires | attestant aiement des Actes

Sy

RELEVE DES FHAL: ET. HONORAIRES

i

SOINS DENTAIRES

Traitées Soins

EXECUTION.DES ORDONNANCES "

] _—

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Ve

7

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
L 9" | i) 5 () = =L ,‘, =)
e oz AL DRYOT QRO . ...
.
n
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

Ceefficient

——— e

.
2N E rMe de preciser t atur ies soin
.
‘
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Important ;
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ain ]\ e D

Dents Nature des

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS |

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION |

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

I T e
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt 1

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Levothyrox® 50ug,
Comprimés sécables B/30
O PPV: 13,40 DH

TN

—ed

Muﬂn - DL 1

9, Rue Al Kadi lass au 2éme étage (face Ecple ance-a Tl p o Commune Maérif) - Casablanca
Tél.: 0522 23 37 91 - Ea ? 2
E-mail : kdembri@hotmail.com/ khaled1966@yahoo.fr - Site Web : www.dembri-encocrino.com
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¥ Levothyrox® 25 pg,
Comprimés sécablesB8/30
O PPV: 6,80 DH

|

Comprimés séeables B/30
) ¢PV: 13,40 DH *

7862160335

7862160336
»



] @B &P
Dr DEMBRI KHALED Casa / 28 é 25

Spécialiste en endocrinologie

Diabétologie et nutrition NI

9. Rue Kadi lass Maarif. Casa ¥ )
Tél: 0522233791 / Fax: 0522234215

GSM : 0661633250 .

Adresse : 9. Rue Kadi lass 2™ étage a coté de
Mac Donald’s Casablanca
Kdembri@hotmail.com

Nom : Benamar
Prénom : Dina
Indication : Goitre nodulaire

Faire svp : NFS + TSHus + Ac AntiTPO

Tal M7 64 Cay - NE 2 \ AR
Tel 00 Z4 4l 31 -rax i) s 4213
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- . Laboratoire SQALLI d"Analyses Médicales
Laboratoire certifie 1ISO 9001 V. 2015
Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin biologiste. 7 . / 7

Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca J !

Dipléome universitaire de qualité en sciences de a santé
Diplome d'hygiéne hospitaliére et prévention des infections nosocomiales

[Analyses Medicales]
Prélévements a domicile
sur rendez-vous

FACTURE N° :230600213

CASABLANCA le 12-06-2023
Mme BENAMAR EP BELGNAOUI Dina

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E25 E
0164 TSH us B250 B
216 Numération formule B8O B
Ac Anti-Thyroperoxydase (Anti-TPQO) B200 B

Total des B : 530
TOTAL DOSSIER : 650.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent cinquante dirham .

240, Bd B o kO .
a2 2225782578553 7455
atewte: 3¢5n5ny 4
Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 a0 1%

rif Extension. Casablanca. (5auastl Gayle) ilagdl ealpl g,Ls 240

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maari
Tel - 0522 25 78 25 / 0522 25 39 61« Fax : 0522 98 84 94 * Urgences : 0668 181 182 * E-mail : labosqalli@gmail.com
IF : 18801592 « TP : 35805014 = |CE : 001728083000020 * CNSS : 4981008 + CODE INPE : 093000214
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dndal) O (Alall pdiina
Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laboratoire certifie 1ISO 9001V. 2015

Laboratoire

Prélevements a domicile

sur rendez-vous

g au prelevement :112-06-2023 a 11:54

Code patient : 1805190007
Né(e) le : 02-03-1957 (66 ans)

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca
Diploéme universitaire de qualité en sciences de la santé
Dipléme d'hygiene hospitaligre et prévention des infections nosocomiales

: 2306120027

Prescripteur : Dr Khaled DEMBRI

afag

Qualite

AFNOR CERTIFICATION

7i/7

'Mme BENAMAR EP BELGNAOUI Dina
Dossier N°

_HEMATOLOGIE _

HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

"Les valeurs de référence sont au!omatfauement éditées en fonction de l'dge, du sexe, état physiologique du patient(e)"

‘Hématies :

Hématocrite :

Hémoglobine :
VGM :
TCMH :
CCMH :

Leucocytes :

Polynucléaires Neutrophiles :
Soit:

Lymphocytes :
Soit:

Monocytes :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :
Soit:

Polynucléaires Basophiles :
Soit:

Plaquettes :

Commentaire :

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (3Jaaadl Guyb)
Tel: 0522 2578 25/ 0522 25 339 61 Fax : 05229884 94

4.66
41.30
14.10

89
30
34

9 540

54
5152

31
2957

)
859

5
477

1
95

297 000

M/mm3 (3.85-5.20)

% (35.00-45.50)
g/dL (11.80-15.80)
fL (80-101)

pg (27-34)

g/dL (28-36)
/mm3 (3 600-10 500)
%

/mm3 (2 000-7 500)
%

/mm3 (1 000-4 000)
%

/mm3 (<1 100)

%

/mm3 (0-600)

%

/mm3 (0-150)
/mm3 (150 000-450 000)

Hémogramme normal.

Validé par : Dr. BENMILOUD Loubi,

lABORAT

lagd! ;ﬂfﬁﬁ&«ﬁ%

Urgences : 0668 181 182 * E-mail labosqa\r@gmm .com”,,

IF : 18801592 « TP : 35805014 « ICE : 001728083000020 * CNSS : 4981008 « CODE INPE : 093000214

sm:%*m
SES
240, 85 [»,BE MEDICALES

5/052225 39

fente: 32§,
Pagé 8P5(U
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| Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laboratoire certifié 1ISO 9001V.2015

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.

Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7
Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante
Diplome d'hygiene hospitaligre et prévention des infections nosocomiales

Laboratoire |

SOQALLI
T

Prélevements a domicile 2306120027 - Mme BENAMAR EP BELGNAOUI Dina

BILAN ENDOCRINIEN

sur rendez-vous

TSH Ultra-sensible 2.070 pUI/mL
(ECLIA-Cobas411-Roche)limite de
détection:0.005puUl/mI)

Interprétation:

Euthyroidies D 0.27a4.2 unUl/mL
. Hyperthyroidie . TSH<0.1 pUl/mL
Hypothyroidie : TSH >5.0 pul/mL

Nouveau -né: TSH augmente a la 30 minute de vie (80 mUI/L) puis retour & la normale vers 2 — 5 jours. D'ou le dosage a partir de J5.

_AUTO-IMMUNITE

Ac anti-Thyroperoxydase (Anti-TPO) 2 000.00 UI/mL (0.00-34.00)

(Technigue Chimiluminescence)
Résultat techniquement contrélée sur le méme prélévement.

Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna

ddadl S v

LABORATOIkE SGif LES
Dr. A%
240, Bd B tz‘/hm
TC?I 03122 25 7&;, .-‘J 7225 j,'
asablanca te: 3386561
————————— 240, Bd Brahim Roudani (ex Route d’El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (3auas! Giyb) el mn ? F 0555 E'—H
Tel : 0522 25 78 25 / 0522 25 39 61 « Fax : 0522 98 84 94 « Urgences : 0668 181 182 * E-mail \abosqa'h@gma-l com

IF : 18801592 « TP : 35805014 « ICE : 001728083000020 * CNSS : 4981008 * CODE INPE : 093000214 Page 2 / 2




