. : Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -« AlZMUPRAS
ACTIVER LES REMBOU&EMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance NO W21-763669

& d’Actions Socales
- ' de Royal Awr Maroc | ( W k‘ \R‘\\]\

Conditions générales :

®  le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné Maladie Dentaire Optique Autres
? P ; =i Cadre réservé a I'adhérent (e
*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Q—a 5 & L‘ () A
*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation Matricule ; I R SO e AR e
- LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif D Pensionné(e) [3 Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains S B Prénon N q o U K& k‘ro U P(\
| que pour tous les actes effectués en série A o \ _AS G ?
= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille dd Date de naissance 3 A \ A \) P G
A BLREN RARVA RET %‘ﬁ K=
ol Adresse 43,1 gne Lm BiREN RARYE \:_ & 5;;
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances C %,
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Té ( Dhs}
: Radiologie et Biologie :
. ) ) ﬂ Cadre réservé au y
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ‘:::I_ {‘ )
: . tn - meédetin.;
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : Cachet dusr e\dec % i
q”
la mutuelle i ';B‘.*,’c
i : oW %
Optique : s “4‘5.“" "
*®*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins tp Date de con%fﬁtl ,3_%-:‘
br.d 7 i
Rééducation : .5
- l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de > -
‘ s | Lien de parente
rééducations -
E
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. _2‘ Nature de la maladie :
2 ° '
Dentaire : 0 En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;- T\ Z l‘/
| ®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3 i )
| - Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel & Pattention du
cbligatoire avant le début de traitement. 2 meédecin conseil de la Mutuelle )
* La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . i 3 )
- : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris conn wgrg_’de la clause relative & la protection des données sonnellv %
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt a : ,(J,Z - SAi Le i X {D 3
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : ND 0 A \“fp\ ’hTD “N
mols. C‘i
~
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

G Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 refative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben A
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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_EXECUTION DES ORDONNANCES”

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratc

;\5‘(]7} eses gu de traitement

; en indiquant la nature des soins

canalaires, ainsi que le bitan de 'ODF
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CONFS

(O Plaquettes
VS

COCRP

C IOHémoculture

Bilan martial

C O Fer sérique
OCTF

O Ferritine
CO Transferrine

O Temps de Prothrombine
OTCK
(O Fibrinogene

INR

(O Glycémie a jeun
OO Hyperglycémie par VO
COHémoglobine glyquée

lonogramme sanguin

ONa+

OK+

O+

OCa++

(OPhosphore

OOMg++

(O Bicarbonates (HCO3-)
OUrée

(OCréatinine

O Acide urique

Autres :

A ()
Bilan lipidique
D Cholestérol total
B ‘holestéral HDL
C_Cholestérol LD
COTriglycérides
Fonctlon (ﬂall ue
et enzymologi
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Q \g, npq Anti-Hbs
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 Phosphatases ac |(ln<
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(Olactate Déshy,
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COGamma-GT

Rq1d
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(7 Electrophorese des protéines EPP
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lonogramme urinaire
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COPhosphore
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COUrée

(> Créatinine

I

Examen des urines
(OProtéinurie des 24h

OECBU
(OAntibiogramme

Groupage sanguin
(OABO
C O Rhésus
CORAI

Sérclogie et immunologie

ane Hbs
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nticorps Anti-Hbe

é)Ho;nlllv A

O Anticorps Anti-HVC

(O Sérologie Toxoplasmose
(O Sérologie Rubéole
(OB-HCG Plasmatique

O Facteur Rhumatoide :
O(Latex, Waaler Rose)

OO Anticorps anti-nucléaires
O Anticorps anti-DNA natif
OASLO

(O Dosage du Complément
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne - CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 — Patente : 35404878 — INP : 093001006
CNSS : 6368949 IF : 51786580~ ICE : 002982351000006

FACTURE N° :230800358

Casablanca le 15-08-2023
Mme NAOUI Keltoum

Date de I'examen : 15-08-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0236 Taux de prothrombine B40

Total des B : 40
TOTAL DOSSIER : 68.60 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : soixante-huit dirhams soixante centimes.
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749143




EMATOLOGIE - BACTERIOL

cBC

u_nL‘_“ i }Jl s, s
Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI
Pharmacien Biologiste

Ancien interne et Attaché au C.H.U. de Montpellier
D.U. de Fertilité Humaine de la Faculté de Médecine
de Montpellier - D.U. d'Assurance Qualité de la Faculté

de Pharmacie Paris V

CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

Laboratmre de Blologle Médicale

OGIE

GIE - PA OLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A

# ACCREDITATION N° 8-4177
: Portees disponibles
sur www,colrac,f
Seuls les résultais wentifiés
par le symbale [AC] sont couvers
par l'accréditation

EXAMENS
MEDICAUX

Dossier ouvert le : 15-08-2023
Prélevé le : 15-08-2023 a 10:09

Edité le : 15-08-2023

Mme NAOUI Keltoum
Réf dossier: 23081886

Pege N°:1/1

Valeurs références Antériorites
[ H EMUSTKSE Echantillon plasma citraté
itement: [AC] Sintrom

Sous traiteme I
. . 13.3
Temps de Quick Témoin: (A€ 13.3 sec. 23;
Temps de Quick Patient: (¢l 21.0 sec. [3;4

Taux de Prothrombine [AC) 51 %
1.60 2.20

INR : (AC)

(Technique chronomeétrique)

Valeurs souhaitables :

INR : 2 a 3 (INR cible: 2.5)

INR : 2.5 & 4,5 (INR cible:>ou= 3): Prothése valvulaire mécanique et prevention d'embolie systémique récidivante

* Antériorite ; [NP
10
F“ 2.93 3.37 2.2 2.17 1.59 2.63 ﬁ-_;_.zsi_ 2.00 2.20 1.6
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Prélévement a domicile sur rendez-vous
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