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

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

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

En 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 étre 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 médicale 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

eéducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

0  Prise en charge

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

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

MUPRAS

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

OMaladie

Déclaration de Maladie

N P19- n572§Q

1/ > >
fbhiqs — <

(JDentaire ) C]Aélt.res

................................................... Total des frais BNQages :.......c.ccecvecccisieieiassimsessnesseseneneens. DS
J

Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. Y Ssvesssnnsvssinississs
NOM €t PrENOM AU MEIBAE ..ottt s e s s s s s s st easasensssre e ssneens ;
Lien de parenté : (O Luirméme () Conijoint
NGEUPE 8 18 MBIBLIE : ... oooeeoooe oo oo eeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeessseeseeeeeeeeesssessereeesmmmaeenessnssseece
En cas d'accident préciser |es CAUSES et CIFCONSTANCES : ........ceiveieeveieeieieeireesseeeesseeee e iassassssessaseasassenaas

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ . Le: ... YA Lo
Signature de |'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT W
Declaration de malacie N P19-067289
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. MBENIOUIE : .. ciiioiniiiesannicnsiosistinstansontasearsinsssisocs
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ; :
réclarnation URBRAGE: Nom de I'adhérent{e] :.......cccooveeciiiainisininnns

Total des frais BNgagES ......ccccormmrsneescesisennas

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de POt :......cormieieereansanisnsnaninmsasaisasens




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

~—

Conditions générales : i

*®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin dolit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie,

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

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Faccident est a jomndre alafeuilled
soins.

Pharmacie : "

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit atre jointe.
Radiologie et Biologie :
*  La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'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.
Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

® Uentente 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 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 s

obligatoire avant le début de traitement.
-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-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

0  Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras,gom
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitementdes donngns

a caractére personnel

RANIARAC .- . kel . AL . . - s - athad - sh a.te

O Maladie

Declaration de vialadie

MUPRAS

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

N9 w19-501114

O Dentaire @] Optique

Cadre réservé a 'adhérent (e)

O Pensionne'(e} O Aautre:

Date de naissance : QA AQ Jq :(jL

e A2 Do Lemﬂ’ld ARtinds _s, Il @
Al Lo leonaasd...

16 Ao A N 2o oy

Matricule :

O Actif

Nom & Prénom ;-

- Total des frais engagés T heteskesdessssais s be e nn L b b R RS n e s beas shn

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

;ami fer B

Date de consultation : dQ(:) /@‘3 /o /@lﬂxgo e
Nom et prénom du malade : é€&m E&U%\lc} V- T- T

Lien de parenté : D Lui-méme O Conjoint O Enfan
Nature de la maladig ;e -\ Mnﬁdib\*( S ————
En cas d'accident préciser |es Causes et CirCONSTANCES : =« s sosssssins "

~ ‘o
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous picimfidentiel 2 I'st
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris conngiss de la clause relative a |a protection des données pgr nnelles
Falt & s rngaQsQ%(.ﬂ . .§, S/ Ko,

signature de I'adhérent(e) T T R ——

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NQ W19-501114

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

CMatricule @ s s
Nom de I'adhérent{e) : e
Total des frais engagés :—-—-




F g S s

Cachet et 5*9“3‘7“"9 du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
attestant le Panmant &s Act.a
vofernans AN : - Important
N R » » Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
P T Tl AT Dents | Naturedes| .. | ove: L L1 [ 11

] AN i 2 5% Traitées Soins
CCEFHCIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
s, -.m.“ - 'EXE
M«@“}%& S 2 DEXECUTION
: Cachet et signature du - Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN

VQ,\...DL.,.. a... A, LO2.{0. DEXECUTION

ﬁ ik R-a Il b L .

................................. oL :? HMINAT'IDN w HCIEN'r
.................................................................................. o ; : : DETE CATOCIRCEIE
S Tk CCEFFICIENT

£ v DES TRAVAUX
Lachet et signature Data des Montant détaille
& du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
“ MONTANTS
----------------------------- ms QJNS
(Création, remont, adjonction) N
............................. PRE. ol et i Dok
...................... g DATE DU (
DEVIS
-
VOLET ADHERENT - e
}.' ; DATE DE
LEXECUTION
. | : S
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous | | -

les justificatifs exigés par la Mutuelle. \2SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE
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Dr Ouafae BENHIBA
DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE

bl adlell g Juanill il
solbillg pedill g slall daljs g Lalgsl
@gnll - duwbunll = buwis dlgaiall galpo dll

Médecine esthétique - Cosmétologie - Lasers

Maladies et chirurgies de la peau, cheveux et ongles
Maladies sexuellement transmissibles - Allergies - Brilures

Diplome de dermatologie esthétique, cosmétologie et lasers — Besancon Ogeiju il adlell g Juaaill cib pglis
dgtigs — Jlahl aic dalall Galpe il pglis
o - duiblllg dsalall Al dll oglss

Dipléme de dermatologie pédiatrique - Montpelier

Dipléme de dermatologie et maladies du systeme - Paris

Casablanca le ond candllall

26/05/2020

) Mme EL AOUNI Khouloud
NE RS !

MALTOFER CP " 453, Rue 1 '3)
6\’) icp2 fois par jour, pendant.?mqfs} (54 , :,’,'l

2.(5\ ( CYSTIPHANE B6 GELULE

2 gelules 2 fois par jour pdt 6 semaines puis 2 geluies par jour pdt
6 semaines e P

PROCHAIN RENDEZ-VOUS LE, 202&6/_2020

pt

Tél: 05 22 36 55 77 / 06 41 4709 15 iL - drbenhibalgmail.com

cbaanll sl - Ggyes »3 dad «Jodll Galbl ool dolsl (Ll jliall g)ld) (rulalaw jeissll glii g olhilh gl diglj
drbenhibaldgmail.com : niguis)ull aupll - 06 41 47 09 15 /05 22 36 55 77 : Lailgll
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Dr Ouafae BENHIBA
DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE i

Médecine esthétique - Cosmétologie - Lasers “‘) :
Maladies et chirurgies de la peau, cheveux et ongles

Maladies sexuellement transmissibles - Allergies — Brilures

Jilll adall g Juanill b

ol llg yuill g alall dsla g il

B9l = duwbissll - s dlgaiall Gala il
Gouijut -l adlell g Jraaill cih oglys
wdguign = Jlabdll sic dsalall Galpodll oghis
ol - auiblly dyslall yalpe il pglis

Dipléme de dermatologie esthétique, cosmétologie et lasers — Besancon
Dipléme de dermatologie pédiatrique - Montpelier
Diplome de dermatologie et maladies du systeme - Paris

Casablanca le &\ O._q n o qgw(hmﬂljlﬂl
s

Te £ ¢ Inca

Tél: 05 22 36 55 77 / 06 41 47 09 15 - E-mail drhenhibérﬂgmai%.com

chagll jladl - gsyeu 03 dauis o Jo Uil Gulhall i ol dolsl J(Laukus jliall g)bids) uulalaw joidall il g Glhailh gyl duglj
drbenhibaf@gmail.com : uigyis;ull syl - 06 41 47 09 15/ 05 22 36 55 77 : ailgll
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Palmier

PALMIER
I"'ABORATOIRE CASALAB PALMIER®

DossierN° : 2005213041« patent* A2020405207 | 6ypp SANS ORDONNANCE

Résultats de : NIMe KhOUlOUd EL AOUNI (A usage privé uniquement)
Né(e)le  :01/10/1980 —~ 39 ans
N°CIN : BL4385

126 leonard devenchi n8 Et 2
20000 CASABLANCA

0.00

| Edition du : 15-06-2020 & 12:08
Dossier enregistré le 21-05-2020 13:37 par EK

Prélévement du 21/05/2020 i (heure non communiquée) par FIC
< Compte-rendu annule et remplace le rapport du 21/05/2020 validé techniquement par : GHA >

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

T BIOCAMIE

22/11/2019

Ferritine 16,0 ng/ml (13,0-150,0) 12,0
(ECLIA) :

Domaine de référence pour les adultes :
Hommes de 20 2 60 ans  : 30 2 400ng/ml
Femmes de 17 260 ans  :13 & 150 ng/ml

Domaine de référence pour les enfants :

<lan tde 12 4 327 ng/ml

de 1 a3 ans tde 6 & 67ng/ml

de 4 a 6 ans tde 4 a 67 ng/ml

de7a12ans filles cde 7a 84 ng/ml ¥
de 72412 ans gargons  :de 142124 ng/ml

de 132417 ans  filles :de 13 a4 68 ng/ml

de13a17ans gargons :de 142152 ng/ml

Dossier n® 2005213041 — Mme Khouloud EL. AOUNI

S
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
eTélé : 0522 98 8?7 83 eFax:0522 236729 eGSM : 0678 737371 — 0662 185698 eEmail : accueil.casalab@gmail.com T
—  ='F-2977A419738 ePatente : 34771789 eCNSS: 6576120 eICE :002189772000081



) Palmier

PALMIER
Vitamines
|
| - . 22/11/2019
| = s "
25-0OH-Vitamine D (D2+D3) 39,45 ng/mL  (30.00-100.00) HAR
Domaine de référence Cobas6000 :
<10 ng/ml : Carence
Entre 10 et 30ng/ml / Déficit
Entre 30 et 100 ng/ml i Normal
> 100 ng/ml i Toxique
| 1
25-0H-Vitamine D (D2+D3) '
100.0 o -
857
71.4
=571
429 1 39.45
33.70 -
: 29.69-—
27.47 ;s 9 e
86 {1 g 2089
: 143

0.0 v . v . )
13-07-17 . 13-07-18 21-12-18 03-07-19 22-11-19 21-05-20 |

P
AN

0

< 4, 4
N

LA&

50, Rug

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA .
oTélé : 052298 83 83 eFax:0522 236729 oGSM :0678 737371 — 0662 185698 eEmail : accueil.casalab@gmail.com
Tooisbesleine faen alE - 27741235 ePatente : 34771789 o CNSS : 6576120 ICE : 002189772000081



Palmier

PALMIER

~ BILANENDOCRINIEN

. :
03/07/2019
TSH 0,73 mUIL  (©27-420) 253
(Electrochimiluminescence ECLIA sur COBAS 6000)
Valeurs de référence selon diagnostic -roche :
Adultes : 0.27 44.2 mUI/L
Enfants :
0jagj: 0.70a 15.2 mUI/L
6) 4 3 mois : 0.72a 11.0 mULL
3212 mois : 0.73 4 8.35 mUL/L.
1 a6ans : 0.70 2 5.97 mUI/L.
6a llans: 0.60 4 4.84 mUI/L
11420ans: 0.51 44.30 mUVL
Femmes enceintes : <2 mUI/L
NB :La TSH s'abaisse au cours des 3 premiers mois de grossesse.
TSH ; 1
200 1 |
17. | |
143 ] ‘
] \
114 ]
] |
86 1 !
57+ \
29] - - - : 25 "
o - 0.76 - pss__ __———— T e —_ om
0.0 ——— — B ———— — st IR ,;,,3‘" e = - . ‘
16-06-16 17-02-17 21-12-18 03-07-19 21-05-20
. 8 AN
[ Validation biologique par: Le Dr M. JENANE  Dr K. OUAZZANI Le Dr M. BEZZARI |

Dossier n° 2005213041 de Mme Khouloud EL. AOUNI

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA

eTélé : 052298 83 83 eFax:0522 236729 GSM :0678 737371 — 0662 185698

eEmail : accueil.casalab@gmail.com
“lesiss mmma alD - 27741738 ePatente : 34771789 e CNSS : 6576120 «ICE : 002189772000081



Docteur PALMIER

FACTURE N° 2005213041

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 21-05-2020

INPE : 093002574

Mme Khouloud EL AOUNI

Demande N° 2005213041
Date d'examen : 21/05/2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA-A  [Prise de sang Adulte E25 E
0154 Ferritine B250 B
0163 TSH B250 B
0439 [Vitamine D B450 B

Total des B : 950

Arrétée la présente facture alasommede:........ *1402.50 DH *
mille quatre cent deux dirhams cinquante centimes

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
eT€lé : 052298 83 83 eFax:0522 236729 #GSM :0678 737371 — 0662 185698  eEmail : accueil.casalab@gmail.cnm
ewww.casalabpalmier.com eIF :37741235 ePatente : 34771789 eCNSS : 6576120 airr ==~




