 RecowmanoaTonswPoRTANTESALREPOLR  “Yd”MUPRAS  Déclar

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 'accident est a joindre & 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 meédicale 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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.

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.

=  Lafacture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

o

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

o o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques  l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com J

Déclaration de Maladie

N° P19- n50Q01°2

(DJOptique OAutres

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

(UMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... 3?6(2- ........................... Société : ....... RP\\’&r ............................

O Actif

~

X

/"?‘ =
¥

Date de naissance :. .l)-* 02. (qéf =
Adresse“ RLL&. SP\EA‘M:&OL ..... 6@-”"\ “‘-— ...... C——IL_ .................................

. O - . \
Nom et prénom du malade :.........5...[.......S 2A Odlmm\q A i, .

(O Luimtéme (O Enfant

En cas d'accident préciser les cguses at glrconstances

Lien de parenteé :

Nature de la maladie :........

Dans le cas o0 la maladie aurait un caf'aeﬁfe conﬁdemql,ca'rﬁwmmarﬁs rensalgnaments sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

L : )

J'atteste sur I'honneur Iexactéude des n\ements urr.és sur ia présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clauSemeIat.w la ﬁr‘éisbc&: de}s donr!ées personnelles.

ey




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des

Nombre et
Ceefficient

. Montapt détaillé

Cathet Bt signatupedu Medecin

&

des Honoraires I.aﬂestqn‘tjeféig‘.ﬁéﬁt des Actes
~ G f T —~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Ceefficients

EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien
sk Eacmiemsr Date Montant de la Facture
ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien __Soins AM PC M v des Honoraires

o /7

?_?‘?- & ._:i ..... o o i /o M/ .. | | Fegpsssanasafpsiiad

_ :n;‘L.‘ﬁ Q S“#q,& (/0Y L5 AN / 3 10 L00.. Q),

A ‘}.\‘V}:\:&k\ g /-D & A
e St‘ S o O bt V50 7 i S R
\m“,(,'\).\, \, e O e U, S,
n_“\'\)'. "C.;J,"\"': A W e

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX L

MONTANTS ‘i
DES SOINS

—_——
DEBUT
D'EXECUTION

T

|

FIN
D'EXECUTION

Y

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433552

00000000 | 00000000

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS

I
DES SOINS
DATE DU
DEVIS

I

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




® , Royaume du Maroc L.a_,.i.u aslat| I_I
IBNROCHD %)
s) cmabnasiat 0 Ministére de la Santé .

\ C H Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd ainy ol gaelad! SEEIWYT 38 A I I
Hépital Ibn Rochd - Casablanca
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BILLET D’EXAMEN

Date :
Prénoms - Nom du malade : ’1”51 C/Q\Y@ &b M@dﬂ

Service :

..N° d'admission :

Renseignements Cliniques Résultat d'Examen

VS _CRL NS __@ﬂM@m
TQ@MQ&MV\G&& XX - PAL
J/P)?r@ @w@m@

Tél.: 05 22 48 20 20 / 05 22 48 30 30
Fax : 05 22 29 94 83




. \ IBN ROCHD u, o=l Royaume du Maroc I,:-_’)i‘-—" m“—n I ( I

Comarcs i35 Ministére de la Santé L oeall 3,39 ,
\ C H U Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd Ad g ol ;g"‘"!‘" q—“" ATl 35,1 I I
Hépital Ibn Rochd - Casablanca sliaaat] ghadt— Ay ool pdinn
Hépital sans Tabac . . T N E TR RN KA
SRS BILLET D’EXAMEN Rttt

C,O\xmh\

T o X .

Prénoms et Nom du Malade : ...\ ....].

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
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- 05 22 48 20 20/ 05 22 48 30 30 pot
Fax : 05 22 29 94 83




Laboratoire d’Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél: 05229946 63/ 0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083

Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070999

Casablanca le : 04-05-2023

Mme Nadia CHRAIBI

FACTURE N° 2305041028
Récapitulatif des analyses :
CN Analyse Val Clefs |
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B, 3.
PS Prélévement sang E25 B ]
bIOS FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN 50 -
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80 B=
0370 C R P (Protéine C réactive) B100 Byt
0111 Créatinine B30 B
0118 Glycémie ' ' B30 B |
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B .
0143 Phosphatases alcalines B350 B._ .43
0146 Transaminases O (TGO) B30 . T
)147 [Transaminases P (TGP) B50 B
0223 VS B30 13 |

Total de B : 570

TOTAL DOSSIER 788.80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent quatre-vingt-huit dirhams quatre-vingts centimes
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LABORATOIRE BIR ANZARANE

BIOLOGIE MEDICALE

Prescripteur : Dr OUAFA MKINSI SLAOUI

D13 iy i

W‘QW|

_ Réf : 2305041028
Dossier ouvert le : 04-05-2023 09:15
Edité le : 04-05-2023
Mme CHRAIBI Nadia
Compte Rendu d'Analyse Page1/3
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex XT2000
NUMERATION
01-07-2021
Leucocytes : 7680 /mm3 (4 000-10 000) 12190
Hématies : 475 M/mm3 (3.80-5.40) 4.97
Hémoglobine : 13.1 g/100m! (12.0-16.0) 13.7
Hématocrite : 404 % (35.0-45.5) 433
VGM : 85.1 p3 (80.0-101.0) 87.1
TCMH : 27.6 pg (27.0-33.0) 27.6
CCMH : 32.4 g/100ml (29.0-36.0) 31.6
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles : 56.3 % (40.0-75.0) 69.3
Soit: 4324 /mm3 (2 000-7 500) 8 448
Polynucléaires Eosinophiles : 31 % (1.0-4.0) 1.2
Soit: 238 /mm3 (100-400) 146
Polynucléaires Basophiles : 04 % (0.0-1.0) 0.3
Soit: 31 /mm3 (0-150) 37
Lymphocytes : 332 % (20.0-45.0) 23.1
Soit: 2550 /mm3 (1 500-4 000) 2816
Monocytes : 70 % (2.0-12.0) 6.1
Soit: 538 /mm3 (200-800) 744
PLAQUETTES
Plaquettes : 180 000 /mm3 (150 000-400 000) 188 000
VMP: 12.0 fl 12.0
Frottis sanguin:  Absence d'anomalies morphologiques.
: 01-07-2021
VS.1ére heure 50 mm (<20) 39
VS 2iéme heure 84 mn 66
e v
Dr A. Azeddoug
Médecig flialaiziste

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAAJ

Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2920/2579)1

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 /0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Web : labobiranzarane.com



LABORATOIRE BIR ANZARANE Ol )y o iisna
BIOLOGIE MEDICALE Al O
Mme CHRAIBI Nadia
Réf : 2305041028
Page2/3
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
01-07-2021
Créatinine: 7.9 mg/l (5.0-12.0) 7.1
(Soit:) 71.1 pmol/L (45.0-108.0)
200 Créatinine:
18.1
163
14.4
126
10.7
o — ™  owm ®
21-07-20 25-09-20 01-07-21 04-05-23
01-07-2021
Glycémie a jeun: 1.21 gL (0.70-1.10) 1.13
(Soit:) 6.72 mmol/L (3.89-6.11)
Glycémie & jeun:
31
28
24
4
}j? 1.18 e 1.2 1.13 1.16 1.13 .1,21
08 1 i —ob S —
21-07-20 25-09-20 02-01-21 31-03-21 01-07-21 04-05-23
A I 01-07-2021
HbA1c (HPLC): 60 % (4.0-6.5) 6.0
(Arkray)
soit: 42 mmol/mol (20-48) 42
. HbA1c (HPLC):
121
11.3
104
9.6
8.7
70 [,39 640
25-08- 2ot —— 10721 o003
/ "‘,1:‘“ '
9T Dr A Azeddoug
Biologistes Responsables : ) e
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 -’W«lc
- Dr. N. BAAJ Dossier Validé par :

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05/ 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Web : labobiranzarane.com



LABORATOIRE BIR ANZARANE Ol =0 ylione

BIOLOGIE MEDICALE dcdal | O T

Mme CHRAIBI Nadia
Réf . 2305041028

Page 3/3
ENZYMOLOGIE
Roche Cobas 6000
01-07-2021
Transaminases SGOT (ASAT): 28 UIL (<37) 21
01-07-2021
Transaminases GPT (ALAT): 25 UL (<37) 17
15005 Transaminases GPT (ALAT):
105.7 §
91.4 4
77.1 4
629
486 -
343 ] 25.00
20,0 }14.00 17.00 —_————*
25-0%-20 4 01-07-21 04-05-23
01-07-2021
Gamma G.T: 21 UIL (7-32) 10
01-07-2021
Phosphatases alcalines: 132 UIL (40-141) 18
PROTEINES SPECIFIQUES
01-07-2021
Protéine C-réactive: 49 mglL (<5.0) 17.4
Fin du compte rendu
J § ‘f“ —-) I ,
. \_;\J'
Dr A. Azeddoug
Biologistes Responsables : e =
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certific AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 i WW
- Dr. N. BAA] Dossier Validé par :

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05/ 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Web : labobiranzarane.com



