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

Conditions générales :

®=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

=  |avalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 8 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.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 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 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 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:

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>y

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :.............0. ...

Date de naissa %& ............... ol s s s sTs A
Adresse A .......... e ..... 4 ...............

o OUE 23T ILY.

Cadre réservé au Médecin - -

Cachet du médecin :

Lien de parenté : ¢ _ A Luiméme ~ (O Conjoint -
Nature de la maladie (M\_éc%\:\\)s_“\.“*ﬁgﬁ—v&kc%—g ...........................
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CINCONSLANCES | ........c..ceciceeeeeeecsseesessssnesessesssnessssesesesessesssenes

aladie/aurait ul
la Mutgielle.

Dans le cas ou la

caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil :

7

J'atteste sir 'hogineur 'eXactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris/connaissance)de la clause relative a la protection des données personnelles. N o
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>; Laboratoire Dar E! Baroud
* \§ —& Dr. BAYANE Fouad
Avenue Mohamed V

So 524 44 58 49

Marrakech - Tel: 0

Adresse: Appt.2 - N°36 - Avenue Sidi Mohamed Ben Abdellah - Ville Nouvelle - SAFI
Tél.: 06.61.11.09.95 / 06.69.61.82.25 - INP:111062683 - E-mail : ezzidiS2@hotmail.com




LABORATOIRE DAR EL BAROUD

276, Avenue Mohamed V - Face Koutoubia 40 000 MARRAKECH -Maroc
Tél.: 05 24 44 58,49 / - Fax: 05 24 42 &2 01

Dr Folad BAYANE Pharmacien Biologiste

I.LF 69202070

PAT :45602177

CNSS : 1082495

ICE :001665554000018
INPE :073002115

T

DATE FACTURE: 27/02/2024
FACTURE 2402065

Nom et Prénom ... : Mensieur Mohammed BENDANNA

Prescripteur .... : pr. EZZIDI NOUREDDINE

Date Dossier .... : 27/02/2024
| CODE | ANALYSES | B/HN |Clé | PRIX EN DH|
1361 i PSA Total i 300 ! R . 402,00 !
1164 i TSH 3iéme génération i 250 ! B i 335,00
1119 . HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE v 100 ¢ B : 134,00
1216 i Numeration Formule Sanguine 080 | &r 107,20

Total B 730

Total HN 0

REMISE 0,20

Arrétée la présente facture a la somme de 1003,00 Dhs

Mille trois Dirhams

aboratoire Dar El Baroud
- mﬁ{%@pﬁ@ﬁmg

. i
276 Avenue Mﬂbw
I\ ‘: skech - Tél: 05 24 44 58 49



Dr. BAYANE Foua

* Pharmacien- Biologiste
» Analyse de Biologie Médicale
* Biologie de la Reproduction Humaine :
- Insémination
- Fécondation In Vitro (F.LV)
- Micro-injection (ICSI
= Titulaire du Diplome d Université de Médecine
et Biologie de |a Reproduction (Paris)

+ Dipléme Uinversitaire de Thérapeutique en Stérilité (Paris)

= Certificat de Reproduction Humaine (Bruxelles)

« Dipléme d’Université : Diagnostic et Thérapeutique
du couple infertile: Aspects Biologiques (Paris)

* DU : Procréation et cancer (préservation de la fertilité

» DU : Prise en cahrge clinique, biologique et génétique
(Assistance médicale de procréation) (Montpellier)

) (Paris)

* DIU : Infertilité masculine et AMP (ANDROLOGIE) (Montpellier)

Prélevement Effectué Au Laboratoire

DU : Assurance qualité en Biologie Médicale (PARIS)
() Al o gl B0 3 Olasd t pmalom p g i

Master : la Base Teorica y Procedimientos de Laboratorio
de Reproduccion Asistida Espana
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Code Patient 430187 Mr. BENDANNA Mohammed

Date de préléevement 27/02/2024 a 07h28 Référence : 270224 001 né(e)le: 01/01/1949
Dossier édité le 27/02/2024 a 12h47 Dr. EZZIDI NOUREDDINE

CIN B550612

PASSEPORT

DUPLICATA du 27/02/24, Dossier Validé par un Biologiste

LICA.% Page: 1/2

- HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME

Globules blancs : 8990 /mm3 (4000 & 10000)
Globules rouges 14,51 M/mm3 (422457)
Hémoglobine 13,4 g/dL. (14.0 317.0)
Hematocrite 142,20 % (40 & 52)
Vv.G.M 194 fl. (80 & 95)
T.C.M.H : 30 Pg (28233)
C.C.M.H - 32 g/dl. (314 36)
Plaquettes : 226 000 /mm3 (150 000 & 400 000)
Formule leucocytaire : i
Polynucléaires neutrophiles 169 %o (40 4 75)
Soit <6203 /mm3 (2000 & 7500)
Polynucléaires éosinophiles . % (0aa)
Soit 90 /mm3 (100 & 400)
Polynucléaires basophiles -0 % ©a1)
Sott 0 /mm3 (0a100)
Lymphocytes -19 % (20 & 45)
Soit 1708 /mm3 (1070 & 4100)
Monocytes -11 % 2a10)
Soit : 989 /mm3 (230 a 800)

Tournez la page s.v.p

Biologiste
276, Av. Mohamed V - Face Koutoubia - Marrakech - Tél. : 05 24 44 58 49 [ 0524 39 16 76 / 06 66 6591 12 - Fax : 05 24 42 62 01

E-mail : centre.fiv.marrakech@gmail.com - Site web : www.labo-darelbaroud.com - ICE : 001665554000018



Code Patient : 430187 Mr. BENDANNA Mohammed

Date du prélévement : 27/02/2024 a 07h28 Référence: 270224 001 né(e)le: 01/01/1949
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Prélevement Effectué Au Laboratoire

L/C‘q% pPage:

DUPLICATA du 27/02/24, Dossier Validé par un Biologiste

BIOCHIMIE

——

Valeurs de référence Antécédents

Hémoglobine glyquée (HbA1C): 8,60 %

Technique : HPLC(chromatographie ligquide haute performance)- BIORAD

(Méthode certifiée par les sociétés internationales de standardisation (IFCC standardizatic

Interpréetation :
Hémoglobine AIC (%) Niveau de contréle glycémique
> 8 Mesures a entreprendre

g 7 Objectif

< 6 Niveau non diabétique

ENDOCRINOLOGIE

Valeurs de référence Antéccdents

TSH 3éme génération
Technique: Chimiluminescence, ACCESS 2

(0,34 25.6)

- Resultat :1.02 pUl/ml

F MARQUEURS TUMORAUX ]

Valeurs de référence Antécedents

' DOSAGE DE PSA ( Prostatic Specific Antigen)

PSA Totale 4,62 ng/ml <a4,00

Technique :

Dernier Feuillet Biologiste



