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

Conditions générales :
s Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 & 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

maois.

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

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: 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

a caractére personnel

ir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartie

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohame

A-A-215 /2018

Aucorisation CNDP N°

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

Déclaration de Maladie
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X) Maladie () Dentaire (O Dptique (O Autres
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() Actif (§ Pensionné(e) [l i ccsminnupssnigas st ssaigad Sissaaavosss
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Pl de a0 n 12 00
e A vV Las
Date de consultation : [_.{j ..... /(,QJQ(‘)Z&/
Nom et prénom du MAlAE :.........ccccceesiiincneninninsnisneissfene e sescssnscsanmaammresr eV TS rew B Vo = RN

Lien de parenté : '

BlLluimeéme (39 Conjoint y

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD (] ALC

Nature de la maladie !

‘

En cas d'accident préciser |85 CAUSES Bt CiMCONEEANTEE 2wt e tamem 1< sessn gt s asassnsassesionssasadunites

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

A
J'atteste sur l'honneur’rexactltude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faitd:.....RC 0t chnd. .. : Le:..di.. 2 e AR LNY.......
Signature de I'adhérent(e):.............. ‘4,2\' ................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant |& Paiement des Actes
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* Dr.BALOUL BENNANI NOUZHA
MEDECINE GENERALE

DIPLOMEE SE LA FACULTE DE
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132, Bd. Hassan 11 - BERRECHID
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522 336643

Berrechid le : 16/02/2024
CIN

Résultats complets
Edité le: 19/02/2024

HEMOGRAMME

(Technique SYSMEX KX-21N)
NUMERATION GLOBULAIRE

Leucocytes...cvvenisansns :
HEMATAES & sraw & mes v 5 s s mover « wim
Hémoglobine........veeies
Hématocrite.......... ...t

PLAQUETTES. .. eovoeeeneennt

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles
Soit

Polynucléaires Eosinophiles
Soit

Polynucléaires Basophiles..

Soit
Lymphocytes ......ceeevea.n
Soit
MonocytesS....eecancionsoens
Soit

VITESSE DE SEDIMENTATION
(Technique VES Static)

lére HeUre.....cocosismssimes
DaMe REUTE. cvs s cw s 5w v e » s s

Y

2)

" dudal) eolladl) i
s (3l

J?;.H - LpaLSJ\An;AEigﬂ$
0522336643 Cailgll

Mme A'MIL Mina
IB 59025 B

HEMATOLOGIE

5 500 Jmm3
4,18 M/mm3
12,5 g/dl
38,5 %

92 £l
29,9 Pg
32,5 g/dl

160 Milles/mm3 (150 a 450 Milles)

56 %
3 080 /mm3
3 %
165 /mm3
0 %
0 /mm3
34 %
1 870 /mm3
7 %
385 /mm3
28 mm
60 mm

(N
(N :

VALEURS DE REFERENCE

(N : 4 000 & 10 000)14/03/23 :
14/03/23 :
¢ 13.6

(N : 4.2 & 5.2)

(N : 12.0 a 16.

(N : 37 a 44)

(N : 80 a 100)
(N : 27 & 32)
(N : 32 a 35)

: 2 000 &a 7 500)

: 400 a 500)
: < 100)

: 1000 a 4000).

: 200 a 1 000)

2 a 10)
8 a 20)

RF: 160224005

ANTECEDENTS

0) 14/03/23

14/03/23 :
14/03/23 :
: 29,7
14/03/23 :

14/03/23

14/03/23 :

14/03/23

14/03/23 :

14/03/23 :

14/03/23 :

14/03/23 :
14/03/23

14/03/23 :

6900
4.58

42.2
92

32.2

189

3726

: 414

18

1 42




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522 3366 43

Berrechid le : 16/02/2024

(TechniqueHITACHI 704)

DAkl eadadl) ais
L_.l'..u.aCH‘

J.:u:_)g -u.u&l.lm&_)u
0522336643 : Cailgll

Mme A'MIL Mina

CIN 9A 59025 RF: 160224005
Résultats complets
Edité le: 19/02/2024
BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
GLYCEMIE A JEUN .. ...vvveunnn. 1,39 g/1 (N : 0.70 & 1.10) 14/03/23 : 1.62
(Technique HITACHI 704) Soit 7,72 mmol/l (N : 3.89 a 6.11)
UREBE: 5560553 5w 55 50e ¥ 50 5 500 % 5% 5 0,32 g/l (N : 0.15 a 0.45) 14/03/23 : 0.36
(Technique HITACHI 704) Soit 5,31 mmol/l1 (N :2.5a7.5)
CREATININE. . « su s 5 006 s o & wiarw & s = 9,40 mg/1l (N : 5 a12) 14/03/23 : 9.90
(Technigque HITACHI 704) Soit 82,72 pmol/l
CHOLESTEROL TOTAL .......c0... 2230 Gl (N : 1.8 a 2.00) 14/03/23 : 2.01
(Technique HITACHI 704) Soit 5,8 mmol/l (N : 4.10 & 5.20)
TRIGLYCERIDES. . ..o v i i ieee e 0,91 g/l (W : < 1.50) 14/03/23 : 1.03
(Technique HITACHI 704) Soit 1,04 mmol/l (N : < 1.70)
CHOLESTEROL HDL . .........c... 0,61 g/l (N : > 0.40) 30/09/21 : 0.60
(Technique HITACHI 704) ‘
CHOLESTEROL IDL . ...cvveveennnn 1,44 g/l (N : < 1.60) 30/09/21 : 0.99
Soit 3,72 mmol/1
TRANSAMINASE T.G.O (ASAT)... 27,0 UI/1 (N : < 42) 14/03/23 : 33.0
(Technique HITACHI 704)
TRANSAMINASE T.G.P (ALAT)... 16,0 UI/1 (N : < 41 14/03/23 = 25.0

/6
Le Biologiste



LABORATOIRE D'’ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522 33 66 43

Berrechid le :
CIN

16/02/2024

- Agdal) edUdadl ad
L.%ya CH‘

..l;h.:_)..l _uul_'n.“ .}m&JL:a
05223366 43 : il

Mme A'MIL Mina

9A 59025 RF: 160224005
Résultats complets
Edité le: 19/02/2024
H.B.A.L1.C oveeeeeeeeeanaeannn 6,9 % 14/03/23 : 7.7
T FRC smis s o s s ore s 0w 5 & e 3 W18 & 52 mmol/mol 14/03/23 : 61
(Technique HPLC-723GX)
INTERPRETATION
(Normale 3.9 46.5% - 19 a 48 mmol/mol)
(Diabéte équilibré 6a 7 % - 42 a 53 mmol/mol)
(Diabéte déséquilibré: > 7 % - > 53 mmol/mol)
S
) .
5 N ¢ 3l VCOH M REPORT *
: i /16 19:01
T 1980H CCRFORAT 0N V01.10
B ';_4____r_(*,__,H—’F*—’*'”)(gﬂﬁ*__—ﬁ—-"_ﬁ‘_——*—k——« uo: 0011 T8 0an2 - 01
= e 1602205
ﬂ 1:'(-3” :4 1.1735% + 0.4871
x . .~ \ N
i . e g73
DATES i y [ IM: EA
- - 0.0 .00 gg
AT/ fi. 7 .22 =
ﬁ"; - ). 34 67g
! ! { = 143 1 45
PROTEINE C REACTIVE .......... 5,30 mg/l ;< 5) N i
i A1CT <. " - '
(Technique HITACHI 704 i e 5 171 66. 7€
a0 gc.o  1.04 1095.72
TOTAL 4REA 1218. 88
IMMUNOLOGIE A Y 6. 9%
17se =72 mmol/mol
VALEURS DE REFERENCE o,
ionl €.2 % HoF 0.8 %
3y 15%
FACTEUR RHUMATOIDE . T—+-ﬂ—~+—<r——~*'—"*—““”“
F.RIAQteX ....:cismcnniioiss < 8 UI/ml (N : < 8) i )
Waaler ROSE . ......cvceuununn < 8 UI/ml (N : < 8) : )
HORMONOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES Adal edldadl) s
* I3 -l - w)-ua

IBN SINA

l_:\ga.ao:ﬂ

Bd. Mohammed V - BERRECHID

Tel.: 0522 33 66 43

RBerrechid le : 16/02/2024
CIN :

Résultats complets
Edité le: 19/02/2024

FERRITINE................
(Technique MINI VIDAS)

VALEURS USUELLES

Chez 1'Homme .

Chez la Femme

TSH (THYREOSTIMULINE)....

(Technique Mini-Vidas MERIEUX Sens :

q;;dg & hyukij*éa;n E”)Lﬁ
0522336643 |_'|3LGJ'|

Mme A'MIL Mina
9A 59025 - RF: 160224005

..... 45,66 ng/ml 14/03/23 : 80.08

.................... : 30 & 350 ng/ml
.................... : 20 a 250 ng/ml

BILAN THYROIDIEN

.... 1,53 mUuI/1 (N : 0,254 5)
0.05 ull/ml)

Le Biologiste



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES Q
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél. : 0522 33 66 43

dbal) eIl i
L 3

-\_-]-:_)._J - QML‘;B dasa &_)L.:
052233 66 43:&_'13\.6.11

Berrechid le : 16/02/2024 Mme A'MIL Mina -

CIN : 9A 59025

Résultats complets
Edité le: 19/02/2024

BACTERIOLOGIE

RF: 160224005

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN PHYSICO-CHIMIQUE

ASpEeCt . .viiiriirneananaens Clair
Couleur .....cievevercocnanae Jaunatre
PR iaios wim o v nie o oim o oims # amom # Fuil 5 & 6,0
GLUCOSE o uwiw s wwws wim s wime s ww s Negatif
ALBUMINE 50w s 5000 © sow o s v v o » 50 Trace
=1 o Negatif
Corps cetoniques ........... Negatif

EXAMEN MICROSCOPIQUE

LeucoCytes ...iiiveeercnocnenn 6 /mm3 N < 10
HEMEELES o « o wier & 5ue & wionm = ik » mm 5 3 N < 5
C.Epitheliales ........c.ocnu.. Rares
Cylindres.....eeeeceesnneaanns Absents

CriSEtalR 2w s imes o - o0 s siare = e & s Absents

TrichOmONAS ...cceseserassss=a Absents

LeVTULCE. v e onsimds dwewospwass Absents

Coloration de GRAM. ........... ABSENCE DE GERMES PATHOGENES

CULTURES BACTERIOLOGIQUES

Cultures stériles aprés 24h D'incubation a 37°C.

Le Biologiste
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tel. : 0522 33 66 43

Berrechid le : 16/02/2024

CIN

Résultats complets
Edité le: 19/02/2024

RESULTAT........cco...
INTERPRETATION:
(CARENCE
(INSUFFISANT :
(SUFFISANT
(TOXICITE

VITAMINOLOGIE

dpdal) DUl i
L.éyu Cﬁ‘ 7

Jf.n:l_).l - L_}H-OL&.H .lmt_)u
0522 33 66 43 : Cailgll

Mme A'MIL Mina
9A 59025 RF: 160224005

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

25-HYDROXY-VITAMINE D (D2+D3)

(Technique MINI VIDAS)

.........

Soit

< 10 ng/ml
10 & 30 ng/ml

: 30 &4 100 ng/ml

> 100 ng/ml

25,60

64,00

{25
(75

Vo e A

nmol/1

25
75
250
250

nmol/1)
nmol/1)
nmol/1)
nmol/L)

ng/ml

14/03/23 : 42.40

Le Biologiste




LABORATOIRE IBN SINA
Bd Mohammed V BERRECHID ICE :001761756000030
Tel: 05.22.33.66.43  Fax: 05.22.33.66.42
INPE :063000509
Patente : N° 40700369 C.N.S.§: N°2229541 IGR : 40195644

IF-+140195644

FACTURE : 84259

IB.59025 B
Noni et Prénom : Mme A'MIL Mina

Prescripteur :

Référence :160224 005

Date :16/02/2024

BILAN :

NFS ‘B 73 + VS B 22 + GLY B 15 + UREE B 22 +
CREA B 22 + CHOL B 23 + TRIG B 56 + HDL2 B 56 +
LDIM B 56 + TGO B 45 + TGP B 45 + HBAl B 90 +
CRP B 90 + FR B 110 + FERR B 223 + TSH B 220 +
CYTO B 70 + CULT B 60 + VITD B 300 +

MONTANT NET : 2000,00 Dhs Soit 1598 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Deux mille Dh




