RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \a\‘/ngUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-N016339

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Vonditiine geiioules O Maladie U Dentaire (J Optique OJ Autres

=  |Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diiment renseigné.

N o . > ‘ Cadre réservé a I'adhérent (e)
= Lecadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien luF-méme natamment la nature de la maladie. [ [,

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tdus les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a la feuille de
5Qins. .

Pharmacie :

=  Les vignettes des medicaments 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 & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: s g ; ' . ; - Cachet du médecin :
= Un pli confidentie} du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

o5

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consuitation : ........... j‘"'j’ e \ ]
e : ) i @, "
Rééducation : Nom et prénom du malade : ...;.‘..\:.[\_‘.M".'.\.\.:\ _____ ':Q&,QS.&;L ....... Ty, OB L T Age. RNt
= entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Liikfisirie D Conjoint D Enfant
rééducations. N i’ A e
I H } J 2 ’f v, ‘I. £ 4 1 % . o s y o2 . T
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie jh "«f‘"LLL"L" e 4...{,&5‘:&&.&.\4.. /=
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J) ALD()

= 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 caractére confidentiel, com
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

»  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois. J
~
Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésian et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Gentre Al




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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ue, nécessaire a la profession
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FACTURE N° : 230900736

Témara le 27-09-2023
Mme BARGACH SIHAM

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle

9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10
0163 TSH B250
0149 Troponine B250
0216 Numeération formule B8O
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0154 Ferritine B250

Total des B : 930
TOTAL DOSSIER : 1256 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille deux cent cinquante—six dirhams .

LABORATOIRE SEHA TEI!IARA
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LABORATOIRE
SEHA TEMARA

Code patient : 2023091608
Prescripteur :

o) TR

2~ Il & h Il || \ |3 i l “ s - BIOCHIMIE - VIROLOGIE
-l Q- I"" . IH'Q'O - IMMUNOLOGIE * MYCOLOGIE

« HEMATOLOGIE = BACTERIOLOGIE

{ Laboratoire d‘Analyses Médicales SE/A - PARASITOLOGIE - SPERMIOLOGIE

Mme BARGACH SIHAM

Né(e) le : 06-09-1969 (54 ans)

Dossier N° : 2023091608

Date du prélévement : 27-09-2023 a 14:36

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE (NFS)

( Fluorescence en Cytométrie de Flux sur SYSMEX =XN 330/ BECKMAN COULTER DxH520 )

ETUDE DE LA LIGNEE ERYTHROCYTAIRE

Hématies 4.38 M/mm3 (3.90-5.40)
Hémoglobine 12.7 gldL (12.0-15.6)
Hématocrite 39 9%, (36-486)

‘YOM 89 fL (80-99)

TCMH 29 pg (27-34)

CCMH 23 g/dL (31-36)
ETUDE DE LIGNEE LEUCOCYTAIRE

Leucocytes 5810 /mm3 (3 600~-10 500)
Neutrophiles % soit 2 673 /mm? (2 000-7 500)
Eosinophiles % soit 232 /mm? (100-400)
Basophiles % soit 0 /mm3 (0-100)
Lymphocytes % soit 2 440 /mm? (1000~ 000)
Monocytes % soit 465 /mm? (200-800)
NUMERATION PLAQUETTAIRE
Plaquettes 254 000 /mm3 (110 000-450 000)
VMP 121 fl (6.0-11.0)
BIOCHIMIE SANGUINE |

FERRITINE: 17.80 ng/mL (11.00-306.00)

(Technigue ELFA Vidas Biomérieux )

rélevement & domicile sur rendez-vous
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* VIROLOGIE
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* BIOCHIMIE
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Laboratoire d‘Analyses Médicales SEH

2023091608 - Mme SIHAM BARGACH

. *HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE
i\ * PARASITOLOGIE * SPERMIOLOGIE

B

HEMOGLOBINE GLYQUEE

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1c)
(HPLC sur D-10 Hemoglobin Testing System )

Interprétation des résultats seion la standardisation du NGSP :
HBA1C entre 4.0 et 6.0 % : intervalie non diabétique

HBA1C inférieur & 6.5% : excellent équilibre glycémique (CNID)
HBA1C inférieur & 7.0% : excallent équilibre glycémique (DID)

HBA1C entre 7.0 et 8.0 % : bon équilibre glycémique
HBA1C a 8 % : Action corrective suggérée

5.7

%

(<6.5)

Re:.rque :

Le dosage d 'HBAIC est réservé au suivi de I'équilibre glycémique chez les diabétiques.

BILAN ENDOCRINIEN

THYREOSTIMULINE (TSHus):
(Technique ELFA Vidas Biomérieux )

0.505 pUI/mL

(0.34-5.60)

MARQUEURS CARDIAQUES

Troponine | High sensitive
(Trehnique ELFA / Vidas Biomériaux )

<150 nglL

Seuil décisionnel selon les recommandations ACC/ESC et IFCC :

—S8ia T0 le taux de troponine HS < 2 ng/L ou T2h le taux < 6 ng/L - Exclusion d'IDM
—8ia T0 le taux de troponine HS est entre 2 et 100 ng /L ou la différence (T2h=T0) < 10 ng/L : Zone d'observation
—Sia T0 le taux de troponine HS est > ou = 100 ng/L ou la différence (T2h—T0) est >ou= 10 ng/L : Inclusion d'IDM

ralevement a domicile sur rendez-vous
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