ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

% )
ions générales :

cadreréservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. )

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation,

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 medicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

géducation :
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 & joindre a la feuille de sains.
entaire :

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 :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mais.

Autorisation CN.I.'..IP N“: A-A-215 /2018
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N M20- 0000456

pen et/ FA27 S

OMaladie ODentaire Ooptiqu OAut
Cadre réservé a I'adhérent (e) i
Matricule :.......... JS— 03 ....................... o o S N M Tooe e ‘
O Actif (O Pensionné(e) (1 |
Nom & Prénom ;,,E;_Q §_E=ker'f:p’7mc, ...................................................... csiaeseasreres e,

Date de naissance .495—? .................................................................................. S
Adresse:.L.C!B....{\Q.S.r:‘. ...... al_ L‘glﬁ’[h/%/i-h—m@ff ....................................

Cadre réservé au Médecin

\
Cachet du médecin :
Date de consultation ' ............. Soeearnns SO / §
7o 30 5 )
Nom et prénom du malade/,.r.f; ................. e T ——
- N N
Lien de parenté : (O Luikméme E},-pemmnt (O Enfant
xS
s . 4

Nature de lamaladie :.............coceniiiiininiciininn i tiyg e e T o LT R S g
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .\,r\x ________________ B g e esannnasanenmans s s e siniuanan
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigyer I%\l%qsé‘fgnemem sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. N\ .

L Y . e S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements pnr\tbﬁs a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies. (

Le: . YA A o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i

Dates des Natures des
Actes Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin |

Jrera

attestant le Paiement des Actes |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet duPhargmaeien

Date

Montant de la Facture

_auad Folfrrisselip

1
e o .
e, A ANALYSES - RADIOGRAPHIES
&n Ca(@t;l:é signature du | Désignation des Montant
X ‘ h ' [ Date §
,Laﬁ_pr@ﬁ‘a gu Radiologue | Ceefficients des Honoraires
e 7 e | st o = ’
B0, O A, 1120 ). A Yyon. | . SYC Dl ...
[ Loss, [ [
| I |
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

» -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES

Traitées

Nature des |
Soins

Dents

: Ceefficient

—_—

S S—— —

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS [
DESSOINS |

DEBUT
D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

0.DF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

For

[Creation, r

Therape

emont, adjonction)

FFICIE
CO CIE

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR DE HERDT VERONIQUE cliigud Cipm (§3 6ygisall

Médecine Générale ple ub
Diplome en Médecine de Famille " bpwdll ub 6 pglo
{Université Libre Bruxelles- (1842l - Juwdgp 6jall dnols)
Belgique) &s)lghdl Lib (6 oglis
Diplome en Medecine d'Urgence guolill a6n0 (Sphuusll huliiuall)
(Hopital Militaire MV Rabat) (blugl 6

Ordonnance :

Nom :

2. éLUJC—cP&AG—{{. @
ViTa NEV A A K

74 Rue GUTEMBERG Residence Al AMANA, ailo il aolsl clpggus gyl Q
3% étage (En face boulangerie Paris )-Tanger aaib-( g 6130 lol) UL @ilb)l

. 0531068284 05310682844
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U7 A HE A Age:
@ Groupafe sanguin F?'%noggﬁﬁiﬁﬁguin
O Groupe O Na+
O Rhésus O K+
O RAl O Cl-
O Phénotype Rhésus O Calcium

O Coombs Indirect
O Coombs direct

# Hgmatologie/infectiologie
RS

O Plaquette
O Electrophorése de I'hémoglobing
O Réticulocytes
oVvs
O CRP
O Procalcitonine
# Bilan d'hémostase
OTP
O INR
O TCK
O Fibrinogéne
O D-Dimeres
# Bilan lipidique
O Cholésterol total
2 Cholésterol HDL
O Cholésterol LDL
O Triglycérides
4 Bjlan glycémique
i ycémie a jeun
) Hyperglycémie provoquee
=AHemoglobine glyquée
# Bilan martial
D) Fer sérique
QCTF
D Ferritine
O Transferrine

Autres ;.

O Réserve Alcaline

(O Phosphore

O Magnésium

(O Magnésium érythracytaire
O Protéines

O Acide urique

@ lonogramme urinaire
O Diurgse
O Na+
O K+
O G-
O Calcium
O Phosphore
O Urée

4 Fonction rénale
O Urée

O Créatinine A
O Clairance de la créatining=~

O Protéinurie des 24h

# Fonction hépatique et pan
O ASAT

O ALAT
O Phosphatase alcaline
O Gamma GT

O Bilirubine libre et conjuguée

O 5' Nucléotidase
O Amylase
O Lipase

O Electrophorése des protéines

Sexe:M[] FJ

4 Examen des urines
O ECBU
O ATB gramme
O Test de grossesse

@ Bilan hormonal
D Prolactine
O FSH
D (Estradiol

O TPHA
D Hépatite A
O Hepatite B:
D Antigéne Hbs
O Antigéne Hbe
O Anticorps Anti Hbe
O Anticorps Anti Hbs
O Anticorps Anti Hbe
) Hépatite C
O ASLO

Examen des selles
O Coprologie



BIODIAGNOSTICA
89 bd Moussa Ben Noussair
Tel 039-93-29-69
TVA N°954100 PATENTE N° 50432914 RC N° 6820 CNSS N° 1064568

IF N°81457870 ICE N°001620299000091 INP N°163001852

Tanger le 14 octobre 2021 Madame BOUTAHER FATIMA

FACTURE N° |5924

Analyses :

Numération formule sanguine B 80

Glycémie ( a jelin) B 20

Hémoglobine glyquée (HBA1C) =---- B 100

FT4N B 200 | Total : B 400
Prélévements :

Sang | Pc ] 1,5 l

; R — I S
TOTAL DUSSIER | 540,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Quarante Six Dirhams




LABORATOIRE DANALYSES MEDICALES BIODIAGNOSTICA
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Docteur BENTAHILA Rachid
Spécialiste des Analyses Biologiques
Diplomé d Etat de la Faculté de
STRASBOURG - FRANCE
Hématologie - Biochémie - Parasitologie
Bactériologie - Virologie - Immunologie

Date : 14/10/21
Tanger Ic : 14/10/21 Patient : Madame BOUTAHER FATIMA
Prélévement effectué  09:01 Madame VERONIQUE DEHERDT

*351 0* 3510

i b= 1 eals (5 1S Ol 5508 Amala A
Docteur BENTAHILA Samir
Spécialiste’Génie Biologique

Diplomé de I'Université Henri Poincaré
NANCY 1 - FRANCE

HORMONOLOGIE

Normales

T4 Libhre -- : 17.43 pmol/l : 9-19

Technique chimiluminescense (Architect 1000 SR)

Page : 2/2

Autorisation n® 5317 du 20 Mars 1981 « Le Laboratoire Biodiagnostica est soumis trimestriellement au contrgle international de cualité

Imm. Venezuela 89, Bd. Moussa Ben Noussair - Tanger TéL: 0539932969 « Fax05 39939723 Aaih - peal O (pga g LS BO Sy id B jles
E-mail : bentahila.rachid@hotmail.fr = Site : www.laboratoiretanger.com




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BIODIAGNOSTICA
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Docteur BENTAHILA Rachid

chteur BENTQ_HIL,A Samir Spécialiste des Analyses Biologiques
Spécialiste Genle Biologique Diplémé d Etat de la Facuité de
Diplédmé de I'Université Henri Poincaré STRASBOURG - FRANCE
NANCY 1 - FRANCE Hématologie - Biochémie - Parasitologie

Bactériologie - Virologie - Immunologie

Date : 14/10/21

Tanger le : 14/10/21 Patient : Madame BOUTAHER FATIMA
Prélévement effectué i 09:01 Madame VERONIQUE DEHERDT

*351 O* 3510

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
Normales

NUMERAT N I

Globules blancs —e- : 5580 /mm3 4000 - 10000
S| Hématies " 5.81 M/mm3 42-5
§ Hémoglobine ) 10,4 g/ivo ml 2-15
&| Hématocrite : 33,9 % 32-47
= -V.GM. : 58 TE 80 - 94
= -T.CMH. — 18 pg 2732
= -C.CMH. : 31 % 32-36
£
2| FORMULE SANGUINE
5| Polynuclcaires Neutrophiles --------szszuue--- $ 53,3 % 2974  /mm3 2000 - 6800
2| Polynucléaires Eosinophiles ---=------=-zseeevx- : 5,0 % 279 /mm3 <400
€ Polynucl¢aires Basophiles --------s-neneeemeeen . 0,5 % 28 /mm?3 <200
E| Lymphocytes ; 335 % 1869 /mm3 1400 - 4000
2| Monocytes : 7,7 % 430 /mm3 160 - 1000
g
E| NUMERATION DES PLAQUETTES -------r-re-s-=- . 277000  /mm? 150000 - 400000
wl OBSERVATIONS :
% Anémie microcytaire hypochrome.
g
S
EE— /
=) /
1 Normales i f X
B 2Ll
s v ¥
? Glycémic @ jeun---=smmmemmmmmmenmmemeeeee- : 1,63 g/l 0,7-1,1 .
° Soit 9 mmol/l 39-6,1
z
2
] . - roger
= Technique HPLC : Méthode de Référence
-
2| Hémoglobine Glyquée (HBAC) —--emmmeeeevn- : 6,30 %
B
©
g Limites Physiologiques Normales
~
2 M¢tabolisme sain 4.8 - 6,0 % de Hb-Glyq
~ Domaine suspect : 6,0 -7,0 % de Hb-Glyq.
" Résultat non satisfaisant > 7 % de Hb-Glyq.
DC
c
.g Page : 1/2
2
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| GIquphag@ 1000 mg

| Comprimé pelliculé

Lo

Chlorhydrate de metformine
Voie orale

\

1

— — o
30 Comprimés pelliculés &2
— —

Composition :
Chlorhydrate de metformine ......... ++..1000 mg &

correspondant a 780 mg de metformine base.

Exciplients;............... -+ Q.5.p un comprimé pelliculé

-
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Glucoph.,ageb 1000 mg
Comprimé pellic:ié

Chlbrhydrate de metformine

Voie orale

30 Comprimés pelliculés & MERCK




60 Gelules
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