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

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 & 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.

= 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 |a facture de l'opticien sont a 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle F

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20

iue Mohamed Fakir len Abdellah

15 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www

et Rue Allal [ Quartier de I'Horloge

mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZMUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0025443

[D’Maladie (U Dentaire (J Optique (D Autres
Cadre réservéa i'adhér‘ent (e) ~
Matricule .......... l+§/:} ......................... BOOMEES ..o cliiciiusicississovssiinsisssssssssssesoiaumsss srsssaiissvss

. / \ o

(O Actif {/) Pensionné(e) (V17 = RO A Wl SR _ C .................
Nom & Prénom ‘........c....... \*/I“H'HA ............ K HAL{O ........... \\ ......... lr ..... | }(,
o_.é._.....G'L

24433: 20 ................ Dhs

Lien de parenté : D Lui-méme m unu. E,’/ﬁnfant

Nature de la maladie :........ ] \/t._\;l. ............... }fﬁiﬂ RASE ....................

Affection longue durée ou chrénique : () ALD (J ALE :F atholagle ..................... I.g ......................

En cas d'accident préciser les causes et circonstancgsp..|...... 2 ...... JU”-ZUZB ....... I .......................

?nzr::i cl?nf:aoi :;F I:erlzalw\:si;:”:rain un caractére confidentiel, comniunjauer les AHCEU E.' Llcon%t bl & ['attention du
. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prls de la clause relative a la protection des données p onnelle a ¢
Faita:. <f?§ ............................. ﬁ) ....... /202.2

Signature de l'adhérent(e) :.
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Docteur Fatima BOUFARES sy Rudold 3y 925t

Endocrinologie & Malad®:s Métaboliques S,Sallg sasll Uab.ni w9 aulasi
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Adresse : Rue Oued El Makhazine, Imm 5, 3™ étage, Appt 13 —Agdal - Rabat
LU JIuST- 13 aazdl 3 Glall 5 Blas (il sl &85 © ol gial|
Tél/Fax: 0537 670854 : LSl / Caslgll
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LABORATOIRE POLYVALENT D'ANALYSES MEDICALES BIR KACEM

Dr . IRAQUI Houssaini Ali o s Blye HeSUl
- Pharmacien - Biologiste Sl=l - dawe -
- Diplome De L'université Catholique De Leuvain (UCL) olalg) 4S8l dseal! Z s -
Po LY LAB - Ex Assistant de L'Hopital Saint Luc (Bruxelles) o E

- Ex Attaché de L'Hopital Kremlin Bicétre (Paris)

Rabat le mardi 6 juin 2023 Mademoiselle YAHIA IZA
FACTURE N° 44143
Analyses :
Numération formule plaquettes B 80
Protéine C réactive B 100
Ferritine B 250
VITAMINE D (25hydroxycholecalciferol ) ---------=-=====-i - B 450
Ac Anti - Thyroperoxydase B 200
Thyreostimuline (TSH us) B 200 i Total : B 1280
Prélévements: = = = @z S & 2
Sang Pc 1,5
Congelé Pc 1,5
TOTAL DOSSIER 1 765,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Mille Sept Cent Soixante Cing Dirhams et Vingt Centimes

IF 34530322 INPE 103062048  ICE 001546843000044

Chari Bir Kacem - Souissi - Rabat - Tél : 0537756858 - Fax : 0537752226 - gmail: Laboratoire.poylab@gmail.com




Docteur Fatima BOUFARES
Endocrinologie & Maladies Métaboliques
ICE :002117185000045

IF :75943719
ITP :25700654

Rabat le 02/06/2023
FACTURE

MME YAHIA IZA

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Arrét de la présente facture 2 la somme de : QUATRE CENT
DIRHAMS (400,00 DH).

Adresse : Rue Oued El Makhazine, Imm5, 3°™ étage, App. 13 — Agdal — Rabat Tél/Fax :
05.37.67.08.54
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LABORATOIRE POLYVALENT D'ANALYSES MEDICALES BIR KACEM
Dr.IRAQUI Houssaini Ali Fe e (Blye Hg8Wl

- Pharmacien - Biologiste gl - dowo -
Diplﬁme De L'université Catholique De Leuvain (UCL) ul_p_lgj a5 ‘s;i_{nant,m T -

PO LY LAB - Ex Assistant de L'Hopital Saint Luc (Bruxelles)

- Ex Attaché de L'Hopital Kremlin Bicétre (Paris)

Dossier ouvert le : 06/06/23 Mademoiselle YAHIA 1ZA
Prélévement effectué i 09:33 Docteur FATIMA BOUFARES
Edition du : 07/06/23 Réf. : 23F46
Page : 1/2
__ Compte Rendu d'Analvses _
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
16/01/2021
NUMERATION
GLOBULES ROUGES £ 4,48 10s/mms 4-5 437
HEMOGLOBINE : 13,10 g/100 ml 11,5-155 13,90
HEMATOCRITE . 39 % 38-47 41
- VGM : 87 s 80-92 95
- TGMH : 29 Pg 27-33 32
- CCMH - 34 % 31-36 34
LEUCOCYTES ¢ 11210 * /mms 4000 - 10000 10100
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 52 % 5 829 /mms 50-75% 55
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES : 1 % 112 /mms <4 %
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES 3 0 % 0 /mms <2%
LYMPHOCYTES : 40 % 4 484 /mma 20 - 40 % 35
MONOCYTES : 7 % 785 /mms 2-8% 8
AUTRE
NUMERATION DES PLAQUETTES
PLAQUETTES ;296 000 /mms 150000 - 450000 252000
BIOCHIMIE
PROTEINE C REACTIVE (CRP) : 1 <6

IF 34530322 INPE 103062048 ICE 001546843000044

abat - Tél : 0537756858 - Fax : 0537752226 - gmail : Laboratoire.po
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LABORATOIRE POLYVALENT D'ANALYSES MEDICALES BIR KACEM

Dr.IRAQUI Houssaini Ali A e (Slye HeSWl
- Pharmacien - Biologiste Sl - L;;M -

- Diplome De L'université Catholique De Leuvain (UCL) olaly) dSIgilsl dsalad! g yo -

P 0 LY LAB - Ex Assistant de L'Hopital Saint Luc (Bruxelles)

- Ex Attaché de L'Hopital Kremlin Bicétre (Paris)

Dossier ouvert le : 06/06/23 Mademoiselle YAHIA 1ZA
Prélevement effectué i 09:33 Docteur FATIMA BOUFARES
Edition du : 07/06/23 Réf. : 23F46
Page : 2/2
___ Compte Rendu d'Analyses
FERRITINE : 150,00 ng/ml 95,00
(Téch Chim/luminescence ELECSYS 2010)Ng/ml
Valeurs usuell
Nouveau-nés : 150 - 450
2-3 mois : 80-500
4 mois - 16ans : 20 -200
Femme<50 ! 15-150
femme en menopause i 30-400
Homme g 30 - 400
VITAMINES
VITAMINE D ( D2+D3) ' 32,00 ng/ml 30-80
IMMUNOLOGIE / SEROLOGIE

ANTICORPS ANTI THYROPEROXYDASE

RESULTAT ; 7,00 Ul/ml N: <9.00

HORMONOLOGIE

TSH us

(Tech Chimiluminescence)

RESULTAT 3 0,710 pUI/ml 025-5 0,740
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IF 34530322 INPE 103062048 ICE 001546843000044

i Bir Ka ouissi - Rabat - Tél : 0537756858 - Fax : 0537752226 - gmail: Laboratoire.poylab@gmail.com




Etat: Ouvert

{ o e &

Imprimé le: 02/Juin/2023 13:54

Nom
Date de naissance
Poids

Date examen
Diagnostic
Date du rapport

Lobe droit
Antéro-postérieur
Transversal
Sagittal

Volume

Epaisseur isthme AP

Epaisseur isthme AP

Thyroid remarks

13.4
21.3
40.9
6.1

3.3

Données patient

YAHIA Prénom
05/Jan/2003 Age
67 kg0aq

02/Juin/2023
GOITRE
02/3uin/2023

Thyroide
Thyroide
Lobe gauche
mm Antéro-postérieur 13.6
mm Transversal 25.2
mm Sagittal 48.2
ml Volume 8.6
mm
Observations

GOITRE MODERE'

DE CONTOURS REGULIERS ,
DE STRUTURE HETEROGENE ,
SANS NODULES ,

1ZA
20 a

€'saote Myl 0

Page 1/1



DR FATIMA BOUFARES

02/Juin/2023 02/Juin/2023
13:48:20

13:47:53 YAHIA IZA, 05/Jan/2003
CFMF - 00% W 14
23

\ IZA, 05/Jan/2003
Resl G 50% 00% M 12 B Rsl G 0% |
S mm  XwM C3 TEI P SZmm Xum C31
C 991 PRS 2 PRC 95211 PRS 2
Thyroids
L415 THYROIDE

02/Juin/2023 02/Juin/2023
13:48:44 YAHIA IZA, 05/Jan/2003 13:48:07
0% M 12

100% Ll 12 | a8 Resd G 0%
| TEl P 52mm XviM C31
PRC 95211 PRS 2

v IZA, 05/Jan/2003
Resl G S0%
S2mm  XviM C31

C WS21 PRS 2

Thysoide
L 415 THYROIDE

13.4 mm
21.3mm

13.4 mm 805 min

21.3 mm
6.1 ml

02/Juin/2023 02/Juin/2023
.I1ZA, 05/Jan/2003 13:49:31 YAHIA IZA, 05/Jan/2003 13:50:12
Rl G %% 12 8 ResL 0% M 12 |
52mm XM C3 TEI P S2mm
C 93 PRS 2 PRC ¥4211 PRS
Thytoide
L 445 THYROIDE

13.6 mm
Trans 252 mm
Sag 48.2 mm

13.6 mm
252 mm

\'J 8.6 mi




