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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
% cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
afglidité de la feuille de soins est limitée & 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 a joindre 3 la feuille de
S0ins.
macie ;
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
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 &tre 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.
ladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com
VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données
hractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.nm.upras.com

MUPRAS

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

Décldaration de Maladie

N¢ P19- 0026107

‘/Igl'Maladie ()Dentaire (J)Optique ()Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule .... (;15_6 1.1 ’ .................. Société : ........... P\.A;[\’[ ..........................................
(O Actif & Pensionné[e) (0 AULME e en e s e
Nom &Prénnm:....,H.vﬁ.&g.:k.mﬁ. ............ o W00 U L 3 bb\‘\\r .................................
Date de naissance : _/\HZEq-l‘/)lc LS .....................................................................
Adresse :........ ,/]C}Cj ...... Lok i-SS. _G,Am-.c%/{f pMLfgm,&\. ......... 7 I fﬁf’aa Aerl7
.......................................................... Q‘\'?g,"\..,?{,w—\s_f__
2 é ,Z,, ); b4 ?—Z Le. LTUtai des frais engagés :....z.} ,..,:'.,3 f) (Q ’)/'3@ Dhs
Cadre réservé au Médecin 0 ; = 2 ’ =

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

(O Enfant

[:] Lui-méme
Nature de la maladie ﬂ'ﬁ-\a\ih &L\%l+%?a%@h+&f1%w ................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..............

Lien de parenté : Conjoint

Dans le cas olu la maladie aurait un caractére confidentiel, tgl & l'attention du

e i M@}RRM
medecin conseil de la Mutuelle

v

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseig me@s Mpr

avair prls connai de la clause relative a la grote t:un m
Faita:.Ccy 35,)@ LeANMCE, . I Le:
Signature de I'adhérent(e] : ..,

'ClaratiTn. Je déclare

0.4 2049
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LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : B036726
N° ICE' : 0017 10887 0000 07 Code INPE: 093062362

093062362

FACTURE No : 132615

Casablanca, le : 15/10/2019

Analyses effectuées le .. : 15/10/19

Sur prescription @du a.sws : Dr NEJJAR Samia

Identité Patient ........ : Mme HASSINE - EL MESSOUDI AMINA

Code Patient ... esw s e : 7360

BILAN
1 TRIG TRIGLYCERIDES B 60
2 CHOL CHOLESTEROL TOTAL B 30
3 CR CREATININE PLASMATIQUE B 30
4 HBA1l HEMOGLOBINE GLYQUEE HBAl-C B 100
5 TSH TSH US ULTRA-SENSIBLE B 250

TOTAL B : 470

TOTAL HN : 0

0
MONTANT : 654,80 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 654,80 DH

Biologiste,. N

- 5 asathetiac YOA
4praux Casa _.ﬁ*" y \
Contra Wm 0662 38 ,.‘333“‘ % *a (
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: — . —_— —( —  Dr Malika BENKIRAN
Centre de Biologie des Hopitaux | (BILLll (3  romociensioieaise
O * Analyses Médicales
Prélévement @ domicile sur rendez-vous c B H o, Biologie Spécialisée
Ouverture : Tous les Joursde 7ha 19 h - Samedide 7ha 15h Anal = - * Procréation Médicalement Assistée

EXAMEN du : 15/10/19 a 08h36
Edité le : 15/10/19 a 12h59

Mme HASSINE - EL MESSOUDI AMINA

Patient 7360 Né(e) le 30/09/1963
Dr. NEJJAR Samia

Prélévement effectué au Laboratoire Page : 1/ 5

EXPLORATION DES ANOMALIES LIPIDIQUES

NORMES ANTECEDENTS
CHOLESTEROL TOTAL ......... 2,54 g/L (¥ <2.0) 19/06/19 & 1.97
6,55 mmol /L
(Méthode colorimétrique enzymatique sur COBAS 6000 - ROCHE)
DOSAGE DU CHOLESTEROL TOTAL
3 e "
#u 238
:‘-5 In-//\ o ‘.'-'-/
§ ' 167 o
2
011 0103 1008 1808 w1 1202 1408 ame 1908 110
TRIGLYCERIDES w::mssamanseqy 2,97 g/L (N : < 1.80) 19/06/19 : 2.64

3,39 mmol/L
(Méthode colorimétrique enzymatique sur COBAS 6000 - ROCHE)

DOSAGE DES TRIGLYCERIDES

TRIGLYCERIDES (i)

011 0103 1e08 1808 w1 1202 1408 e 19:08 Wi

Dr MALIKA BENKIRAN

Ligh Biologiste
7 »yumunbhncl

— - i . 0662380339
3, rue du Colonel GROS (Caid Najem) ,Quartier des Hépitaux - 2073 ASABLANCA

x:0522203515

stationnement

assuré (& 100 metres de la maternité du CHU IBN ROCHD) Tél.: 05 22 20 35 35 - 05 22 49 06 65 - Fa
E-mail : cbhmaroc@yahoo.fr




EXAMEN du : 15/10/19 a 08h36

Edité le : 15/10/19 a 12h59
Mme HASSINE - EL MESSOUDI AMINA
Patient 7360 Né(e) le 30/09/1963

Dr. NEJJAR Samia

Prélevement effectué au Laboratoire Page : 2 /5

IONOGRAMME SANGUIN

NORMES ANTECEDENTS

CREATININE ............. 6,34 mg/L (N : 5.1 4 9.5) 09/03/19 : 5.95

55,79 pmol /L
(Réaction enzymatique, standardisée ID/MS sur COBAS 6000 - ROCHE)

ESTIMATION DE LA CLAIRANCE DE LA CREATININE PAR LA FORMULE DE CKD-EPI
(CKD-EPI : Chronic Kidney Disease - Epidemiology)

FORMULE DE CKD=-EPI ........... 100 mL/min/1.73m
Recommandations selon Clinical Practice Guideline KDIGO 2012

Les Valeurs Normales rapportées a la surface corporelle
d'un Adulte (SC : 1.73 m2)

STADE CKD-EPI RESULTAT (mL/min/1.73m2)

>ou= 90
III 30-59
v 15-29
v < 15

! | |
i | |
| | |
| | |
| I | |
| II | 60-89 1
| | \
| | |
l | i
| | i

Les formules d'estimation ne remplacent pas la mesure du DFG
par méthode de référence et ne sont pas validées pour
- les patients de type non caucasiens
- les patients &gés de plus de 75 ans
- les patients de poids extréme ou dont la masse musculaire
est élevée ou faible
- les patients dénutris ou ayant une alimentation pauvre
en protéines animales

Dr MALIKA BENKIRAN
4 RENKIRAN
iogh Biologiste
bphaux casablanca

5 .066238 0339
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= . \g * Analyses Médicales
Prélevement a domicile sur rendez-vous * Biologie Spécialisée
Quverture : Tous les Joursde 7ha 19 h - Samedide 7ha 15h A | > * Procréation Médicalement Assistée
nalyses

stationnement
assuré

EXAMEN du : 15/10/19 a 08h36
Edité le : 15/10/19 a 12h59

Mme HASSINE - EL MESSOUDI AMINA
Patient 7360 Né(e) le 30/09/1963
Dr. NEJJAR Samia

Prélévement effectué au Laboratoire page : 3 /5

BIOCHIMIE

NORMES ANTECEDENTS

DOSAGE DE L'HEMOGLOBINE GLYQUEE HBAlc (FRACTION Alc)
(Dosage par HPLC sur automate D10 de BIO-RAD)

HBALC tvve e enenennenns 9,5 % 19/06/19 : 8.9

Interprétation des résultats selon la standardisation du NGSP

3, rue du Colonel GROS]CaTd Najem) ,Quartier des Hopitaux - 20 360 CASABLANCA
(@ 100 meétres de la matermnité du CHU IBN ROCHD) Tél.: 05 22 20 35 35 - 05 22 49 06 65 - Fax: 052220 35 15
E-mail : cbhmaroc@yahoo.fr

- HBAlc entre 4.0 et 6.0 % : intervalle non diabétique

- HBAlc inférieur & 6.5 % : excellent équilibre glycémique (DNID typ
- HBAlc inférieur & 7.0 % : excellent équilibre glycémique (DID type
- HBAlc entre 7.0 et 8.0 % : bon égquilibre glycémique
- HBAlc supérieur a 8.0 % : action corrective suggérée

Remarque :

Le dosage de 1'HBALIC est réservé au suivi de 1l'équilibre
glycémique chez les diabétiques.

HEWOGLOBNE GLYQUEE

e 1008 1ene wn 1302 1408 Fegl) 08:03 1808 1810

Dr MALIKA BENKIRAN

oh Biologiste
Feyspiaus casablanca




EXAMEN du : 15/10/19
Edité le : 15/10/19

Mme HASSINE - EL MESSOUDI AMINA

Patient 7360
Dr. NEJJAR Samia

Prélevement effectué au Laboratoire

Rapport de patient

Bio-Rad

D-10

N* Série: #DJ6L052606
Id. de 'échantilion
Date d'injection

N* d'injection : 8

N* de portoir : -

008

007

006

005

004

Ate

003} =

DATE : 15/10/2019
HEURE : 13:24
Version Logiciel : 4.20-2

11510023

15/10/2019 13:22
Méthode : HbA1c
Position du portoir : 8

Tabile des pics - ID : 11510023

Pic Tps.Ret Hauteur Aire % Alre
Ala 0.20 5688 22898 1.2
Alb 0.28 7744 22156 11
Unknown 0.36 2008 16404 08

F 049 1028 3486 0.2
LA1c/CHb-1 0.65 5173 41934 2.1
Alc 0.86 13874 144426 95
P3 1.38 35632 138607 7.0
AD 1.46 503069 1572253 802

Aire lolale © 1960163

o
[Ate los

Dr MALIKA BENKIRAN

a
a

08h36
12h59

Né(e) le 30/09/1963

Page : 4/ 5

 RENKIRAN

Biologiste
% g

£
3 Apiaux casablanca

rg , y
& .neazxsoaas




e Ll S 1S E
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Analyses
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stationnement
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Dr Malika BENKIRAN

Pharmacien Biologiste

* Analyses Médicales
* Biologie Spécialisée
* Procréation Médicalement Assistée

EXAMEN du : 15/10/19 a 08h36
Edité le : 15/10/19 a 12h59

Mme HASSINE - EL MESSOUDI AMINA

Patient 7360
Dr. NEJJAR Samia

Préléevement effectué au Laboratoire

BILAN THYROIDIEN

NORMES

T.S.H. us : THYREOSTIMULINE ULTRA-SENSIBLE 3G
(Technique Chimiluminescence COBAS 6000 - ROCHE)

TSLH T8 sss:easas 4,900 mUI/L (N : 0.27 & 4.20)

« B =« £ <

T84

- & w £ o & . &

0103 1008 1808 1311 1302 1408 7o 0803 1800 1w

Dr MALIKA BENKIRAN

3, rue du Colonel GRO_S (Caid Najem) ,Quartier des Hopitaux
(& 100 metres de la maternité du CHU IBN ROCHD) Tél.: 05 22 20 35 35 - 05 22 49 06 65 - Fax : 0522 20 35 15

E-mail : cbhmaroc@yahoo.fr

Né(e) le 30/09/1963

Page : 5/ 5

ANTECEDENTS

19/06/19 : 1.640

()

‘f? Biologiste

e opraux casablanca
% .06623803 k)

- 20 360 CASABLANCA




