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

Conditions générales :

=  Lecadre réserve & 'adhérent doit étre dument renseigné

= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de sains 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 tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

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 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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-apres 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 T

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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centr

e Allal Ben

010202
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PR4FROS,

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M24- 01003954

= MUPRAS

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

CMaladie (DJDentaire O Optique (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) "

Matricule ............... ép\b ................. SOBIEEE ! socvisimiviiis s T o s e e Vs P o s s

() Actif (JPensionnéle] T Im—

Adresss ... R e R s gl e .\"J\]k’%‘\t/ .............

TBL e Total des frais eNgages @ .....coooveeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation .............. R T

Nom et prénomidumalade ... SR bl fobla i mitanepbo f R o s AGEL o
Lien de parenté : - (JLui-méme (O conjoint (JEnfant

NGEUPE B 18 MIBIAEIE . oeeeeeeeieeeeee it b et f et e e e e e e e e e e e e e e e e e s eeeesesennn
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ........ooiiieieiieeee,
En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSEANCES | ...oooiiiiieeeeieeeeie et —
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Conditions Générales " = PR e

’ .
POUR LE PRATICIEN | =5 MUPRAS gigzst’:;ci“SA.“fF“

A y 2 ' TEL : 05 22 91 26 46 / 2648 / 2649/ 2857 / 2883
* L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : MUtue”e de PrEVoyance et d Acnons SOCIaIeS FAX /05 22 91 26 52
1 TELEX /3998 MUT
c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Royal Alr Maroc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
CcS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou t
SFI =
CNPSY = Co AMM = Actes pratiqués par le masseur ou FEUILLE DE SO|NS MU 006600
Vv =
VN = Vi AMI = Acte s par l'infirmier ou l'infirmiére R
vD = Visite du dimanche par le m U dor ju malade AP = 3§ par un orthophc A REMPLIR PAR L ADHERENT
vD =V je C éclaliste qualifié AMY = A @S par un aide
Pe = AR N G | | B - DT Nom & Prénom ;.. 4R O"/’F/(\!f ............ AELE AL oo
e b e B = Analyses Matricule :............ ’?L/Z%— ............ Fonction : .. ‘2:_ L"I-QAA.\_ N oo Y-1 (- SO
9 4 _ — e - v
POUR L’ADHERENT Adresse : .. (27 E38 AT . Kot I N o 1 L Oclt FA..CAS. z?
— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle 1 e /"éré:) / L’AGL%H ......... Signature Adhérent /L)/ ..... Joneuenscanereniassesnaresssensnens
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge. \/“"""_'—-—
— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade esttenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
médecin traitant. ‘
oo _ _ o Nom & Préno l )‘)\{Q | I [ I
— Ce buIIetln‘don mentionner les raisons pour Iesquelles I'application de tel acte ou tel' tratement du patient : T\ i ?\OH P\ LN 1P\L X oL Age | l |
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses -
observations Lien de parenté avec I'adhérent : AdhérentD Conijoint I:I Enfant D
— Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous R i
pli confidentiel au médecin controleur diiment rempli par le médecin traitant. Date de la premiere viSite du médecin : ‘.L (.;\3\ ..... 2—0 .......... )\ L Ry I P T
LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE it bt Sehld t ............................................................................
' S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances........... s S e S R e
- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
- PREVENTORIUM :
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit - LES ACCOUCHEMENTS le.. 2 \u ... 3 /2‘)\ Signature-gf c‘&dﬁebd\f
- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES = T - -m@c'(\
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION |Duree d'utilisation 3 mmsl ]
— :
- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE L 20
s~
Q \C

EN CAS D’'URGENCE -

Les actes d’urgence échappant a la procédure d’entente préalable, l'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale

ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

—
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Le praticien est prié de préciser la dent tra':me. I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

]
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KARIMLAB :

LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplémée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris
DU Assurance Qualité Paris V

FACTURE N° :240300913
ICE : 001602781000008

093002301

INPE: |

Casablanca le 26-03-2024
Mr ARROMAINI Abdelilah

Demande N° 2403260050
Date de I'examen : 26-03-2024

MUPRAS
Analyse :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Clé Total
9105 Fortait préléevement E10 E 10.00 MAD
B106 Cholestérol total B30 B 40.20 MAD,
B154 Ferritine B250 B 335.00
MAD|
B108 Cholestérol HDL B50 B 67.00 MAD
B109 Cholesterol LDL B50 B 67.00 MAD)
B482 Microalbuminurie de 24H-par immunoNéphélémetrie B120 B 160.80
MAD|
B216 Numeration Formule (Globules rouges/Blancs/plaguettes) B80 B 107.20
MAD
B134 Triglycérides B50 B 67.00 MAD)|
Total 854.20
MAD

Total des B : 630
TOTAL DOSSIER :854.20 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : huit cent cinquante-quatre dirhams vingt
centimes

Information essentielle a I'attention des patients : Nous vous rappelons que si vous bénéficiez d'une couverture par une mutuelle ou
une assurance maladie, il est impératif de soumettre votre dossier a la mutuelle dans les délais impartis (un & de deux mois suivant voire
mutuelle ou assurance) de la date des analyses médicales effectuées. Veuillez noter qu'aucune modification de dates sur la facture,
le document de mutuelle ou le compte rendu ne pourra étre réalisée par notre laboratoire apres ce délai.

nEBlGaALLS
i 0 G RMAYSIRE BIREAL vhld Wilip ke )I
g A ,

¥ % oA 8 U d
| A% S AT ALY

¢ CYupeed Ve \
4312 Angle BA JPAPRA0H et LU £
) . Y £ &= t Gut . hs
Ouartiovbdutia Ldase ﬁ

*Ouvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 __* Prélévement a domicile sur rendez-vous
Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daréa, Quartier El Oulfa - Casablanca

21 31 @karimlab2005@yahoo.fr
0522932120/ 0522894324 /0522892375 @0661614629 @05 2293 : :
Ejtorisation + 4928 + CNSS : 6974332 « IF : 51505825 * Patente : 36000461 « ICE : 001602781 000008 « INPE : 093002301
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplomée de |a faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris
;’ DU Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvert le : : 26—-03-2024 Mr ARROMAINI Abdelilah
Edité le 1 27-03-2024 D.D.N. + 28-07-1956
Prélevement effectué le 1 26-03-2024 a4 13:00 N° dossier + 2403260050

CIN : B60393
Colille Iruent MUPRAS

e [N o mavn sica
083002301

Page:1/4
HEMATOCYTOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Automates: XN—-530 SYSMEX + BC—6200 MINDRAY)
NUMERATION GLOBULAIRE
28-10-2022
GLOBULES ROUGES : 4.69 M/mm? (4.50-5.50) 4.54
HEMOGILOBINE : 13.8 g/100ml (14.0-17.0) 13.4
HEMATOCRITE : 424 % (40.0-50.0) 41.3
VGM : 904 fL (80.0-95.0) 91.0
TCMH : 294 pg (28.0-32.0) 29.5
CCMH : 325 g/100ml (30.0-35.0) 324
LEUCOCYTES : 8920 /mm? (4 000-12 000) 10 090
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES: . 60 % (40-75) 51
SOIT: 5352 /mm? (2 000-7 500) 5 146
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES : 11 % (1-4) 10
SOIT: 981 /mm? (100-600) « 1009
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES : 0 % (<D) 0
SOIT: 0 /mm?3 (<100) 0
LYMPHOCYTES : 25 % (20-45) 34
SOIT: 2230 /mm? (1 500-4 000) 3 431
MONOCYTES : 4 % (2-8) 5
SOIT: 357 /mm? (200-1 000) 505
PLAQUETTES : 320000 /mm? (150 000-400 000) 444 000

* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 ‘
@ 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca -

(™ 0522932120/0522894324/0522892375@0661614629 (20522932131 @karimlab2005@yahoo.fr
Autorisation : 4928 » CNSS : 6974332 « IF : 51505825 ¢ Patente : 36000461 « ICE : 001602781000008 * INPE : 093002301
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Dipldmée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris

DU Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvert le : 1 26-03-2024 Mr ARROMAINI Abdelilah
Fdité le : 27-03-2024 D.D.N. : 28-07-1956
Prélevement effectué le  : 26-03-2024 a 13:00 N° dossier + 2403260050
Code Iratiem MUPRAS
Il ——
Page:2/4
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
. 28—-10-2022
CHOLESTEROL TOTAL 1.83 g/l (<2.00) 1.57
(Méthode Enzymatique — Colorimétrique ) 4.72 mmol/L (<5.16)
o Antériorité : CHOLESTEROL TOTAL (a/L)!
3 .
R i BTN . i i i T —— -e-p
L
0
-1
\‘1:" n:"l ‘qrh
QQ’" v@\ \QG\
N Ha 4o
28—-10-2022
CHOLESTEROL-HDL 0.39 g/L (>0.40) 0.38
(Méthode Enzymatique ) 1.01 mmol/L. (>1.03)

o Antéricrité : CHOLESTEROL-HDL (g/L)

2 (A B

* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 __ * Prélévement a domirile f;ure?ﬁez-vous
Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca -« "

™0522932120/0522894324/0522892375 @ 0661614629 (20522932131 @karimlab2005@yahoo.fr
Autorisation : 4928 * CNSS : 6974332 « IF : 51505825 ¢ Patente : 36000461 + ICE: 001602781000008 * INPE : 093002301
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Dr. Amal KARIM

Ex. Attachée des Hopitaux de Paris
DU Assurance Qualité Paris V

LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

\ KARIMLAB

Pharmacienne Biologiste Diplomée de la faculté de Paris V

Dossier ouvert le : : 26-03-2024 Mr ARROMAINI Abdelilah
Edité le : 27-03-2024 D.D.N. : 28-07-1956
Prélevement effectué le  : 26-03-2024 a 13:00 N° dossier : 2403260050
Code “Jatient MUPRAS
||| |I|| Dr EL BADII Saida
Page:3/4
28-10-2022
CHOLESTEROL-LDL (<1.60) 0.94
(Formule de Friedwald) (<4.14)
' Antériorité : CHOLESTEROL-LDL (g/L)|
3
2 Lrnaonases G e ey e e e i .1.24
1} g=====ox - i -
0
-1
o i o
\ \
A& & o
28-10-2022
TRIGLYCERIDES 1.02 g/l (<1.50) 1.25
(Méthode Enzymatique — Colorimétrique ) 1.16 mmol/L (<1.7D)
@ Antériorité : TRIGLYCERIDES (g/L) |
3
S B ot oo AT o 1 G e Al Al 1.02
11 ® bt =
0
=1
o > o
& i N
-;" q:b q,b
ASPECT DU SERUM: Limpide

Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanea
(™0522932120/0522894324/0522892375@0661614629 ()05 22932131 @karimlab2005@yahoo.fr

Autorisation : 4928 * CNSS : 6974332 « IF : 51505825 + Patente : 36000461 « ICE: 001602781000008 ¢ INPE : 093002301
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM
Pharmacienne Biologiste Dipldmée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris

L DU Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvert le : 1 26-03-2024 Mr ARROMAINI Abdelilah
Edité le :27-03-2024 D.D.N. : 28-07-1956
Prélevement effectué le  : 26-03-2024 & 13:00 N° dossier + 2403260050
Code ||Jatiem MUPRAS
“ "ll Dr EL BADII Saida
Page:4/4
BILAN MARTIAL
FERRITINE: : 98.00 ng/mlL
(Immunodossage enzymatique par chimiluminescence
(CLEIA))
Valeurs usuelles en fonction de I'dge:
Nouveau-né ¢ 50-400
1= mois : 90-600
3tme mois : 40-250
6tm mois 15 -100
Femme ¢ 20-200
Femme > 50 ans ;30— 300
Homme ;30— 300
Changement de norme depuis le 14/06/2017.
BIOCHIMIE URINAIRE
28—-10-2022
DIURESE DE 24 HEURES (ml) 1050 ml/24h (800-1 500) 950
(Sous réserve d'un bon recueil urinaire)
28-10-2022
MICRALBUMINURIE SUR 7 mg/L 11
ECHANTILLON
(Test Immunoturbidimétrique )
MICROALBUMINURIE DE 24H 7 mg/24h (<30) 10
(Test Immunoturbidimétrique )
{'J"‘."' 4 ALt

Résultats validés biologiquement par : ‘B

' EL =
* Prelevement a domlcnn SLir rendez-vous
Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daréa, Quartier El Oulfa - Casablanca

* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00

(®0522932120/0522894324 /0522892375 @ 0661614629 (20522932131 @karimlab2005@yahoo.fr
Autorisation : 4928 « CNSS : 6974332 + IF : 51505825 + Patente : 36000461 « ICE: 001602781000008 * INPE : 093002301




