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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigne.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

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

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

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

O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alla

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

~J&"MUPRAS
¥ M22- 0018847

:) Mutuelle de Prévoyance
% & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

UMaladie ODentaire
Cadre réserw:agl I’aﬁu&rent (e) - —_
Matricule : g ﬂ, Société : A
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ... 6‘3'11,0/1‘3.&"!{%’ ZQ B
Nom et prénom du malade : '?”A/L,C"L;/(:z ............ ™MA4.7 //C"‘ ............ Age:..... & .........
C]Luim'

Nature de la maladie :...L.A0 YA A

Lien de parenté : Conjoint (OJEnfant

\

Affection longue durée ou chronidue : ALD (] ALC Pathologie : ....oeeeeiiieeeeceee e

En cas d'accident préciser les causes Bt CIFrCONSLANCES : ....coovveeivererirernenneeisee e s s see s nesens s e ea s sn e

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con@ss;n??ge la clause pelative a la protection des données per;oﬂnetles

Ls: ... /40/ ...... W

Signature de l'adhérent(e) : ........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes | Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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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 de I'ODF
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la F.M.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
Nutrition & Croissance saall 5 Lassll
Ancien Attaché a I'hdpital Saint Luc ‘ dyl ple adbue Wl culb
de Montréal - Canada [ — JL ge

| Casablanca, 163, ..o o 05 . 10.83. S

MME CHAKOUR MALIKA

Analyses :

TSH ultra sensible
T4L
Calcémie
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. LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie « Buctériologie « Hématologie = Immunologie - Hormonologie = Ogcologie = Parasitologie = Mycologie = Virologie = Spermiologie

Médecin Biologiste
Diplémée de la Facullé de Médecine de Rabal

-

Dr. Hoda QUALI ALAMI

wee: | HHEITTERRROR

093061166
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FACTURE N° : 2210050072
Casablanca le 05-10-2022
Mme Malika CHAKOUR
Demande N° 2210050072

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0104 Calcium B30 B
0161 T4 libre B200 B
0163 [TSH B250 B

Total des B : 480
Total des E : 0.00
TOTAL DOSSIER : 580.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cinq cent quatre-vingts dirhams

252, Bd. EL KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— Tél : 0522526252 / FAX:
0522211090

E-Mail : labo.elkhalil @gmail.com— Patente N : 34046060 - I.F.N : 15214903 - CNSS : 4204096
ICE : 001603906000091




A gdgunt! g dumdadl CMLouil) Ll ] pisee

LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Bmloglques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virolc - Spe i€
| Dr. Hoda OUAL! ALAMI Diplomée de I:::::II;; :!I:I:Ag;::clne de Rabat U‘“‘LRJ‘ \.‘I‘9‘” \5‘“’ -
Date du prélévement : 05-10-2022 Mme Malika CHAKOUR
Code patient : 2101040080 Dossier N° : 2210050072
Né(e) le : 23-07-1968 (54 ans) Prescripteur : Pr HASSAN EL GHOMARI
(KRR
BIOCHIMIE SANGUINE
Calcium 92 mg/L (86-105)
(Arsenazo Il — AU 480 BECKMAN) 2,30 mmoliL (2,15-2,63)
BILAN ENDOCRINIEN
17-05-2022
TSH Ultra-sensible 0,120 mUI/L (0,250-5,600) 0,001

(Technique Chimioluminescence Beckman Coulter)

Valeurs de référence:

l Tranche d'dge TSH{mUYL)
0 a 1 mois 0,704 18,10
1 a4 12 mois 1,12 a 8,21
1abans 0,80 a 6,25
| 6210 ans 0,80 a 5,40
11 a 14 ans 0,70 a4,61
15a 18 ans 0,50 a 4,33
>ai9ans 0,25 a 5,00
Femme enceinte 1er Trimestre 0,05a3.70
Femme enceinte 2eme Trimestre 0,31 44.35
Femme enceinte 3eme Trimestre 0.4145.18

— Hyperthyroidie : TSH < a 0,15 mU/L
— Hypothyroidie : TSH > & 7,00 mU/L
- Nouveau-né : TSH augmente a la 30 minute de vie (80 mUI/L) puis retour a la normale vers 2-5 joursl.

&9 TSH Ultra-sensible
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252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522 52 62 52 / Fax : 05 22 21 10 90 - E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com
Patente : 34046060 - I.F : 15214903 - CNSS : 4204096 - R.C : 421712 - ICE : 001603906000091
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LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie -

Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie
N ———1

- Spermiologie

Meédecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat g‘-‘-"-” \..}19‘" S99
Date du prélévement : 05-10-2022 - 2210050072 - Mme Malika CHAKOUR
27-07-2022
Thyroxine libre (T4L) 12,910 pmol/L (7,850-14,400) 7,950
(Technigue Chimioluminescence Beckman Coulter) 10,01 pg/mi (6,08-11,16)
i
Thyroxine libre (T4L) [
200 : P < x
266 P .
232 20.21 3
198 iy ™~ 1291 |
16.4 — T ; !
13.0 {1054— = s T ]
il e N
04- '__1_-31_ 04-01-22 s 0,4-,0:3-22 _ 17-05-22 27-07-22 05-10-22

Validé par :Dr Hoda OUALI ALAMI

Prelevement a domicile sur Rendez-vous
252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca

Tél: 05 22 52 62 52 / Fax : 0522 21 10 90 - E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com
Patente : 34046060 - I.F : 15214903 - CNSS : 4204096 - R.C : 421712 - ICE : 001603206000091
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Docteur Hassan EL GHOMARI
. Professeur a la FM.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
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Mme CHAKOUR Ma'ika
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\\ DIMAZOL 10MG ,
1/2 cp/j* 1 mois tQ .
1/2 cp 1j/2 *2 mois
| ec\{% -
O\ BELMAZOL 20MG |
@ 1-0-0 pendant 3 Mois i .
MAGMINE 300
0-0-1 pendant 1 Mois -
BOSYLANE - ar .
> gel avant repas midi soir pendant 21 jouré. \ 2 (00,
| l
16 0
,/ =
Laboratoire Sothertha
CARBOSYLANE
oite de 96 gélules (48 gbses)
& PPV 74.00 DH
U ORRRIRET
6 1118001070893

bl 1ol = 313 3, — I Gl (o gb) e g Lt 4 Jl il LB L5 el sae 3S 5
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3¢™ étage - N° 313 - Casablanca
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