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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. '

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pr'aticieﬁ luF-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiere 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 |'accident est a joindre a la feuille de
SQins.

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 meédicale 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 la facture de |'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 :

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

= La facture 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
vy

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge|
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 ~www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(J Maladie O Dentaire () Optique (J Autres
Cadre régervé 3 I'adhérent (e) ~
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Cadre réservé au Médecin A

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ A Sosnb g SRS

Nom et prénom dumalade : ........ccccobenviiininnsine e
Lien de parenté : (O Luimeme vl -"[:];Cb‘?joint
Nature de la maladie :..................... L,::.;

Affection longue durée ou chronique D

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..................:

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Bt 85 s s - .  Lrm—— o
Slgnatur'e de I'adherent[e] ...........................................
VOLET ADHERENT o
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sera nécessaire de le présenter pour
reclarnation URARING Nom de 'adhérent(e] :.......c..ccceeeeeeenneresnaennes
Total des frais engages :..........ccceeeeeceneennnan.
Coupon a conserver par I'adhérent(e). T T S N o S
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Conditions générales :

" Lecadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné.

" e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
soins,

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 :
®  |a 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 :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  '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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois.

J

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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Teél

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP M° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS
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& d’Actions Sociales
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de Royal Air Maroc
O Maladie O Dentaire OAutres
Cadre réservd a I‘aﬂbé nt (e) ~
Matricule ;- s ’ D ; oo T
O Actif (O 'pensionné(e)

NOM & Prénom ;e

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation QQ\QZD\'Z Z ............ —_—

Nom et prénom du malade : Dﬂ\} LL \L—i} LS N ' N ¥~ Y— T —
Lien de parenté : O Lui-méme 0O Conjoint D Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et CITCONSTAMEES : oeresssessssssnssssnssssasssssns asas s e R 0000

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste 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 dunnees ersonnelles.

B b i miiimsisisiiions e do 23/ QDE...S
Signature de lI'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W21-770700

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Date de dépét :

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




Nombre et Montant détaille

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

des Honoraires

0)0‘3 2>

T

Cachet et signature Montant détaillé
du Particien 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT \

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soine,

Important :

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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LOT NO. : 357082
DATE EXP: 05.2026
PPV :

: 4130H00
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Docteur MASSO Islam
Endocrinologie, diabétologie, et maladies métaboliques
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LABORATOIRE CZ PRV
blor

d'Analyses Médicales i dal O Lo Y
Dr. G.BELLAHCEN Dr. M\.MAANINOU
Méde'cln Biologiste Médecin Biologiste

Identifiant du patient : 30031 Mme DOUKKALI LAILA
Date de naissance : 01/01/1949 Dossier N° : 23580439

N AL

Edité le : 20/09/2023 a 12:25

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(XS-1000i / SYSMEX)

NUMERATION GLOBULAIRE
. ! Jm? (3840000 - 5120000) 3920000 /mm?
Hématies : 3720000 /mm (12/12/2022)
: : ! ; dL (11.8-15) 123 g/dL
Hémoglobine : 11.7 4 g/ (12/12/2022)
. “ o, (35 -45) 34.0%
Hématocrite : @ ’ (12/12/2022)
A 8 fL (83 -97) 86.7 fL
V.GM. 86.8 (12/12/2022)
C.CMAH. x 35.0 g/l (31.9-35.9) 35.9 g/dL
(12/12/2022)
. (27.5-33.2) 314 pg
T.CM.H. : 315 pe (12/12/2022)
i . Jmm?3 (3800 - 9100) 4750 /mm?
Leucocytes ' 6230 /mm (12/12/2022)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
: : o ‘ /mm3 (1900 - 5700) 50.7 %
P. Neutrophiles : 505 % 3 146 /mm (12/12/2022)
_ ; o /mm3  (0-500) 34 %
P. Eosinophiles - 37 % 230 /mm (12/122022)
. i . Ly J 3 (0-90) 0.2 %
P. Basophiles 0.2 ¢ 2 (12!12!20022)
: 6 % 280 /mm? (1070 - 3900) 32.4%
Lymphocytes 36.6 2280 /mm (12/12/2022)
. 9, /mm3 (170 - 1000) 13.3 %
Monocytes : 9.0 % 56 o (12/12/2022)
NUMERATION PLAQUETTAIRE
Plaquettes : 294 000  /mm? (177000 - 379000) 263000 /mm?

(12/12/2022)

Le 20/09/2023 a 12:25
Signature
Dr. Bellahcen Ghislane
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14, Av. AReda Guedia, Hay Nahda - Rabat - Tél.: 05 37 63 63 93 - Fax : 05 37 65 41 81 - lab.biolor@yahoo.fr - ICE : 001714430000051 - INPE : 103 081 669
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LABORATOIRE ¢ FEa

d'Analyses Médicales I Io Ir WAPEPEUN (o P Pl |
Dr. G.BELLAHCEN Dr. M.MAANINOU
Médgcin Biologiste Médecin Biologiste
Identifiant du patient : 30031 Mme DOUKKALI LAILA
Date de naissanceé : 01/01/1949 Dossier N° : 23580439
Sexe: F
D £ 20/09/2023 & 06:07 R

Editeé le : 20/09/2023 a 12:25

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE AIC : 8.0 % (45-6.3) (07?3},;’?023)
BIO-RAD D-10 (HPLC)
4.5 - 6.3 : Zone normale
6.4 - 7.0 : Trés bon équilibre chez un
diabétique connu.
Risque d'hypoglycémie chez
1l'insulino dépendant.
Diabéte possible pour un
patient non diagnostiqué.
7.1 - 8.0 : Bon équilibre glycémique chez un
diabétique.
Diagnostic sir d'un diabéte.
> 8.1 : Mauvais équilibre glycémique.
FERRITINE : 71.86  ng/ml
(Technique : ELFA/VIDAS/Biomérieux)
Valeurs usuelles en ng/ml
Homme 18 & 30 ans : 18.7 - 323
31 a 60 ans 1 16.4 - 294
Femme non ménopausée : 6,9 - 282
Femme ménopausée : 14 - 233
Enfants 1 a 7 jours : 145 - 458
8 & 2 mois : 52 - 421
3 a 10 ans : 10 = 65
- 11 & 16 ans il [ - 150
VITAMINE D2/D3 (25 OH VIT D) : 432 pglL
(ECLIA Cobas E411 Roche) 108.0  nmolL
Valeurs souhaitables pour des patients adultes : > 30pg/L (> 75nmol/L)
Statut vitaminique considéré insufffisant entre 10 et 30 pg/L (25 & 75nmol/L)
Etat carentiel en dessous de 10 pg/L
Potentiel effet toxique pour des valeurs > 100 pg/L
A confronter aux données cliniques et thérapeutiques
THYREOSTIMULINE (TSH US) - 5.69 pUl/ml 0.25-5) 3.22 wUl/ml
(07/07/2023)

(ECLIA Cobas E411 Roche)

0.25 - 5 pUI/ml: Euthyroidie
< 0.15 HUI/ml: Hyperthyroidie
5 7 BUI/ml: Hypothyroidie

.

Le 20/09/2023 a 12:25
Signature
Dr. Bellahcen Ghislane
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14, Av. AReda Guedira, Hay Nahda - Rabat - Tél.: 05 37 63 63 93 - Fax : 05 37 65 41 81 - lab.biolor@yahoo.r - ICE : 001714430000051 - INPE: 103 061 669



" Laboratoires d'Analyses Médicales - BIOLOR

Facture N° : 3102/23

Rabat le 20 septembre 2023

A l'attention de : Mme DOUKKALI LAILA
*1dentiﬁant du patient : 30031

Prélévement du : 20/09/2023

Analyses :
Numération formule sanguine + plaquettes B 80 107,20 Dhs
Ferritine B 250 335,00 Dhs
Hémoglobine glycosyléee B 100 134,00 Dhs
Vitamine D B 450 603,00 Dhs
Thyreostimuline (TSH 3G) B 250 335,00 Dhs
Tarif de prélevement 11

Total dossier: 1 525,20 Dhs
Remise : 20,00%
Montant avec remise : 1 220,16 Dhs

Mode de réglement : Espéce
Arrété la présente facture a la somme de :

Mille Deux Cent Vingt Dirhams Seize Centimes

14, Avenue Ahmed Reda Guedira, Hay Nahda - Rabat - Tél : 0537.63.63.93 - Fax :0537.65.41.81
E.mail: lab.biolor@yahoo.fr Patente N° : 25930897 RIB: 011.810.0000.25.210.00.00421.49 CNSS: 4255130
ICE: 001714430000051 IF: 15199159




