« RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
2. ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

“onditions générales :
" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille ds
soins.
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances

. 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.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

" Uentente 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 :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit 8tre jointe & ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

o 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 tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

Adresses Mails utiles

Autorisation CNDP N° - A-A-215/2019

O Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

i caractére personnel

MUPRAS :&

Declaration de Malad;e

e MUPRAS

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

N% w21-697811

U Maladie Upentaire DOptique Uautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule 1‘3? S S Société : - ZC/}‘L'&/ [6 i /N}(A T
A"
(O Actif () pensionné(e) (] Autre : C

Nom & Prénom :- T\Qﬂl\ll . TDARAR..
/tﬁ A...oA.. 2 2 . _
R Rue. A 0242 FLoul.

Date de naissance :

Adresse : ‘}/?W%’Jﬁ’ .. Q"‘Lf""'”

Moo Dhs

300 i

L,. kg \7 g\ u(:; o \—1 l Cg‘fotal des frais engagés -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consu

Nom et prénom du

Lien de parenté : Lui-méme
Nature de la maladie : -
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, commumqguer les renseignements sous plconfidentiel & Fattention du
médecin consell de la Mutuelie

v

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

avoir pris copnaissance dg la clause relative a la protection des dﬂnnees%nnnelln -
Fait 3 1 S} S SN MGl ~ /1) T < / -

S!gnature de l'adhérent(e) r sy



,_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant Jatyille Cachet et signature du Méde
Actes Ceefficient des H‘&{ NgS attesta
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EXECUTION DES ORDONNANCES” ~  \

Date Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
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Date
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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e __ AUXILIAIRES MEDICAUX . S J
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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(INFLAMMATION )

- CRP
-VS 1¢eheure et 2™ heure

( IONOGRAMME )

- Potassium,Sodium,Chlore
- Réserve alcaline
- Protides totaux

(BILAN LIPIDIQUE)

C
!!

A coller sur 1l'ordonnance

00y

- Triglycérides

- Cholestérol total
- Cholestérol HDL
- Cholestérol LDL

(BILAN HEPATIQUE

- SGOT (ASAT),SGPT
-Gamma GT
- Phosphatases alcalines

(BILAN URINAIRE )

- Protéinurie des 24 heures
-ECBU
- lonogramme urinaire

(BILAN GLYCEMIQUE )
<Glycémie ajeun D

- Glycémie post prandiale
-HbA Ic

- Myoglobine
- Troponine

w

2403132013

Mme MOUMIR Kaltoum

10-02-1947

- Electrophorése des protéines
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Q Cos s \ﬁEMOGRAMME
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NUMERATION-FORMULE-SANGUI
D{?él bules rouges - Hémoglobine
“ ;%?cnte - Globules blancs...

Bl (A’ FONCTION )
S £
O -fagagsd’y,” 0
(' BILAN ﬁg‘gm COAGULATION )
[ -Tauxde prot?"\rombme
1 -INR

] -TCA malade/TCA témoin
] -Fibrinogéne

( BILAN DE LA FONCTION RENA@

- Gréatinine
[ - Urée plasmatique
- Microalbuminurie

( EXPLORATION DE LA PROSTAT@
1 -psA
( ENZYMES MUSCULAIRES )

[] -LDH
] -cPK
[ -CPK-mb




LABORATOIRE ORBIO
Analyses médicales

[
aunhll cSulaall
ORBIO " DrSaid EI:AHA?JE

FACTURE N : 240300285
CASABLANCA le 13-03-2024

Mme Kaltoum MOUNIR

Demande N° 2403132013
Date de I'examen : 13-03-2024

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
S Prélevement sang adulte E25 E
0111 Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
(0135 Urée B30 B

Total des B : 90
TOTAL DOSSIER : 90.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre—vingt—dix dirhams

¢68090¢60 :3dN!

RIB BMCI : 013 78 001091 000 38 30013 648

Recto - Verso

www.orbio.ma 1SO 9001

du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le samedi de 8h00 a 13h00

199, Boulevard Oum Rabii, El OULFA Casablanca BUREAU VERITAS
Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 Email: contact@orbio.ma Certification

INPE: 093060895 TP: 36046873 - ICE: 001698908000008




LABORATOIRE ORBIO
Analyses medicales

=
Al caduiaal
ORBIO " Dr.Said ELHAFIANE

A Casablanca, le Mercredi 13 Mars 2024 —
Mme Kaltoum MOUNIR ~ '
Dossier N° : 2403132013 CASABLANCA Y

Mme Kaltoum MOUNIR R L

Né(e) le : 10-02-1947 \

Prélevé le : aulabo 13-03-2024 11:24

Prescription : Dr. SINANE ZOUGAGHI

BIOCHIMIE SANGUINE N

Sang tube sec,gel,héparine “ /oA \
-~ | 30-03-2022
{ i
Glycémie a jeun ©10.96 g/l (0.74-1.15) 1.06
(Héxokinase) R B 5.33 _mmol/l (4.11-6.38
1
!- Glycémie & jeun
100 ;
8.6
71
57
43
29
1.4 11.03 e .l-Gé____ 096
0.0 4 , :
28-01-14 30-03-22 13-03-24
28-01-2014
Créatinine . 11.1 mg/l (5.5-11.8) 8.0
(Cinétique) 98.2 pmol/l (48.7-104.4)
LABORATOIRE OREIO
Analyses Medicalis
Dr. Sard ETDATIANE
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du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le samedi de 8h00 a 13h00

199, Boulevard Oum Rabii, El OULFA Casablanca BUREAU VERITAS
Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 Email: contact@orbio.ma Certification

INPE: 093060895 TP: 36046873 - ICE: 001698908000008




2403132013 - Mme Kaltoum MOUNIR

Clairance - MDRD 51 ml/mn
(Clairance créatinine estimée : patient type Caucasien)
MDRD estimée pour un patient de type NON caucasien:
62 ml/mn
Intervalles de références
- 60 <DFG < 80 ml/mn : F.R a évaluer en fonction de I'age du patient.
- 30 < DFG < 60ml/mn : I.R modérée
- 10 < DFG < 30ml/mn : IR sévere
— DFG < 10ml/mn : IR terminale

Urée 0.46 g/l
(Uréase GLDH) 7.66 mmol/l

(0:17--0.50)
(2.83-8.33)

Validé biologiquement par le Dr BIOLOGISTE Assistant

28-01-2014
76

92
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