RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AlIAMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0051433

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie (J) Dentaire () Optique
[ ]

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

) . . - _— - L ‘ Cadr reser‘ue a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. § ;’) [\ m "
. N : 4 Matricule :..c. = 1 5 JO—— Société : \Q ................ y
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation L
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif O Pensionné(e) OAutre: oo A . S— SR |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom Nf\ _\ /ﬂ[ A % C;-ﬂ[‘{ H ?%—PQ __________________ SRR A & T
que pour tous les actes effectués en série. / N\
: . . . . o L | | Datede naissance .../ ... .. £2. = “.? o - ) > T
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de Dete de naissancs : é l: q + Z‘) 3
soins Adresse : Cc \.k »@EA_; ........ %JL i 09 ;/,L
Pharmacie : b I:/ N
...................................................................................................................................................... !
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. )6 Q Z r{ (_, I —— 27
o e Tel e L otal des frais engages :.......c..ccoee i ee e ceiiaiieeaanans 47 TR
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. t’ Q g9ag 5:/ )
Radiologie et Biologie : : . oy . ~# /
g 9 Cadre réservé au Médecin /, .

= 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.

; 2 : : : het du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet.du &

la mutuelle.

Optique :

AI- P I -
Date de consultation : Jé AL t) 4/9

Nom et prénom du malade VJ}T D

Lien de parenté : O Luiméme #omn () Enfant
Nature de la maladie : D/yyve {4 W.f—_)‘(« ;.CUVK'(\t ............................................

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD(C) ALC Pathclogle ........................................... o

s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
= 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

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES © .....uivcvrrirvermemeeerainaassiaiasssssesssssssssssssssossssesmansasann:
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. y
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. J
: 2 5 ; : K i i 5 la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pre
) . R X ) ) avoir pris connaissance de la clause relative a la pr‘ntectlo des donnees p epsonnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 L U
2 [ —— j/ il b S
o Signature de I'adhérent{e}: . ¢...........ococcoooceecinndonn

[
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge - pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Ce
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

I FACTURE I Casablanca , le 08/05/2024

Facture N° 070524-037 du 07/05/2024

MUPRAS Dr: BETTACH ACHRAF

N°Bon de soin Mie
Patient Mme MJATI FAOUZIA EP MJATI

A £

FT4 : THYROXINE LIBRE

VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3 ) o 450 495,00
Total B 650 715,00
APB 1,0 11,51
Total 4o 726,51
Arrétée la présente facture a la somme de : Sept cent vingt-six dirhams 51 centi(ln'es***
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Laboratoire de biologie médicale Génélab IMANOR
e CERTIFICATION
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Dr. Mohamed BENAZZOUZ . BT VST SRRt NM SO 9001 : 2015

Pharmacien Biologiste S
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Mme MJATI FAOUZIA EP MJATI Dossier N° :070524-037 Page: 2/2
l ANALYSES DIVERSES I
Valeurs Usuelles Antériorité
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3 ) : 343 ng/mL 59,1 (13/10/23)
((Technique ELFA : Vidas) ) 22,7 (08/03/22)——

Interprétation:

Déficient : <20 ng/mL
Insuffisant : 20 - 29 ng/mL
Suffisant : 30 - 100 ng/mL
Toxicité potentielle : >100 ng/mL

Nous vous remercions de vorre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement

__"—;::'I;;’II’LI_ B Biologiste assistant
e Dr Y.Bellamine

/e _mﬁ'&%mm
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BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILIT

NB: (') = paramétre accrédité ezl it « g o gl 2] - (g il Sl o gdasd| e o) iYL g 1 ol
Bd. Oum Rabiaé - El Oulfa - (en face siége R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabiaa, Imm."C" - Casablanca
INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : .. - Patente : 35051078 : LslJl - Fax. : 052293 10 61 : S
E-mail : genelab2@gmail.com - Tél. : 0522 93 10 60 / 61/ 0522 80 59 37 / 0661 76 30 68 : _uilyl -GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 - Site web : www.genelab.ma
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Compte rendu d'analyses (Mme MJATI FAOUZIA EP MJATI )

= INPEceneras : 093001394

Demandé par Dr : BETTACH ACHRAF Date naissance:10/01/1957 INPE s 097163968

BD OUED TASSAOUT RUE 80 N° 36 OULFA -CASABLANCA Code Patient : 308K6437 IF : 51 485800
Réf:  070524-03
Tél: 0645550654 Fax: N Dossier créé le : 07/05/2024 Hel!lll‘g"c"rlllaltllq!)llllllllmllll'
Casablanca % \_Patient prélevé le: 07/05/2024  Heure Plvt  : 9:32: )
Edité le : 07/05/2024 -
Page: 1/2

I ANALYSES HORMONALES I

Valeurs Usuelles Antériorité
FT4 : THYROXINE LIBRE ! 0,90 ng/dl (0,58 -1,64)
(Tech. Chimielumiescence/Access ) 11,58 pmol/l (7,47-21,11)

Variation de la TSHus (nWUl/ml) &  T4L(ng/dl)  en fonction de 1'dge

Nourrisson & terme  :1,3-19 :0.8-1.9

10 semaines 1 0.6-10 :0.8-1.7

14 mois :0.4-7.0 :0.6-1.7

5 ans :0.4-6.0 :0.6-1.7

14 ans :0.3-5.0 :0.6-1.4

Femme enceinte

ler trimestre :0.52-1.10
2eme trimestre :0.45-0.99
3eme trimestre :0.48 -0.95

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE

NB : (*) = paramétre accrédité el "y« e M ol ol 2] (i i S bl e o Lal) L NI PR P
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