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Conditions générales .
L] Le cadre réserve a l'aq,
s  Le cadre réservé au mén icien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de s pter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exig -«8ation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie Jdonue, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en s€rie.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille dd
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
L 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 |a 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 une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S9-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fa

kir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG)] - Fax f.}‘. 22 22 78 18 - www.mupras.corn
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Déclaration de Maladie
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P Mutuelle de Prévoyance
& & d’Actions Sociales
@’ de Royal Air Maroc

Maladie (D Dentaire

Cadre réser\ré a I'adhérent (e)

N2 N042398

() Autres

Matricule::...... M. S Xn . ... .cossaismmeraserzs

O Actif @( ensionné(e]
Nom & Prénom :...... X, O,"CK_.C\)\L& ..........
Date de naissance : O _L,\ .. i 5_1 ...... Aq h

Adresse @Q ....... CAMNE

Lien de parenté : (J Lui-méme

Nature de la maladie ’DSM ...... oo &-LTA ..................................................................
O a0 AC

En cas d'accident préciser les causes et GINEARSEAMTES T ......., . veuheeererrcereeereeesseeeneeeeessseesmnsesneeessessssenns

Affection longue durée ou chronigue : Pathologie @.....cocveeeeeiiiees easssinesssinnenineniinniing

Dans le cas ou la maladie aurait un“caractére confidentiel,.communiquery les renseugnemem.s sous pli confidentiel a I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

it

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des ‘renseighements partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ia clause relative a la protection-dés dcrmees personnelles.

Fait a: 3 ...... /2&2(»('

Signature de Iadherent[e] .................. =
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RELEVE ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traite pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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R Glycémie 3 jeun O T,libre M/ :

[0 Glycémie post Prandiale O T,libre |
(2 heures apres le repas de midi) [0 Anticorps anti TPO |

ﬂ Hémoglobine glycosylée A,, C []  Anticorps anti recepteurs TSH ‘

(1 Microalbumunurie sur les urines de 24 h [J Cortisol libre Urinaire

B Triglycerides [0 Cortisolémie -8h.......

JR Cholesterol total /#=Bt~EBE 3 (-] Fm—

O Urée [J Prolactinémie

[ Créatinine 0 FSH

O TGO/TGP/GGT O LH

1 NFS O IGF,

[0 GRP » [ Anticorps anti gliadine

ﬁ\Uricemie [0 Testosteronemie

O Calcemie [0 17 OH progesterone

O PSA [0 Derivés methoxylés

JA_ Vitamine D1, D2
O
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ICE : 001748386000082
Patente : 35870583

IF : 01006693

CNSS : 7070999

iboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel: 0522994663/ 0522258205 Fax:05229809 11

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mme Kabboura BARKOUKI

INPE :093001196

Casablanca le : 14-02-2024

Regu par :
FACTURE N° 240001857
| Récapitulatif des analyses
| CN Analyse Clé Cle
PS Prélévement sang E25 [
| 0100 Acide urique B30 B
0118 Glycémie B30 [3
‘ 0119 Hémoglobine glycosylée B100 5
0134 Triglycérides B60 B3
Cholestérol Total B30 13
Vitamine D 25-0OH (D2+D3) B450 [
} Total de B : 700
l TOTAL DOSSIER 963.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent soixante-trois dirhams
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LABORATOIRE BIR ANZARANE Oy =0 —iisms

BIOLOGIE MEDICALE dcdal) Ol

Prescripteur : Dr SANAA AL ABADANE
Dossier ouvert le : 14-02-2024 08:59

Réf : 2402141027

Edité le : 14-02-2024
Mme BARKOUKI Kabboura

Compte Rendu d'Analyse Page1/2
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
21-09-2023
Acide Urique: 68.30 mg/l (<71.00) 63.70
21-09-2023
Glycémie a jeun: 1.50 g/L (0.70-1.10) 1.47
(Soit:) 8.33 mmol/L (3.89-6.11)
* Antériorité : Glycémie a jeun (g/)
4
—,}\ 22 1.36 1.25 1.52 1.28 1.67 1.60 1.47 1.50
% -3 T = © = = b 5 - -
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N o’ T " el e > o Mo
21-09-2023
HbA1c (HPLC): 6.3 % (4.0-6.5) 6.2
(Arkray)
soit: 45 mmol/mol (20-48) 44
® Antériorité | HbAlc (HPLC) (%)
20
10l5.9 6.1 6.0 6.4 6.2 6.6 6.5 6.2 6.3
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N o2 5 a2 e % e o S
04-01-2023
Cholestérol total: 1.70 g/l (<2.00) 1.50
4.40 mmol/L (<56.17)
21-09-2023
Triglycérides: 1.91 gL (0.40-1.50) 1.69
218 mmol/L (0.46-1.71)
Or N. Baey
Biologistes Responsables : Pharmaicnybipthaisie
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 //
Dossier Validé

- Dr. N. BAAJ

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 Oy = yiciSnn

BIOLOGIE MEDICALE Acdal) O

Mme BARKOUKI Kabboura
Réf : 2402141027

Page2/2
VITAMINES
21-09-2023
Vitamine D total ( Roche): 20.5 ng/ml (30.0-100.0) 15.4
(Cobas 6000) 51.3 nmol/l (75.0-250.0)

Fin du compte rendu

Biologistes Responsables : . e, B_a-;_y
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 'rm@-;,%ah
- Dr. N. BAAJ V2551748396

D.
117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - F-ax 105229809 11
Site Web : labobiranzarane.com




