RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
= Le tw@dre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.
. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a 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 gu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
.  rééducations.
= Pourle 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.
s La facture 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 B

maols
J
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Adresses Mails utiles

0  Raclamation : contact@mupras.com
O  Prise encharge

0  adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 0S5 22 22 78 18 - WWW.Mmupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ORE
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Endocrinologue - Plabetologue

Spécialiste en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de 'Obésité - Maigreur
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilite

oyl Syl ;'w ol 4ds do s

Dip!omée de I' Umversne Hené Descartes Paris V
Sur Rendez-Vous
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Levothyrox® 100 pg. g
Comprimés sécables B/30

O PRV 284000 -

Jum |

6’118001 1

evothyrox® 100 pg,
Cémprimés sécables B30

PPV: 24,40 DH

I
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102020
vothyrox‘“ 100 pg,

Cofnprimés sécables B30
D PPV: 24,40 DH

| 7862160342
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\ LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB
' Dr. Amal KARIM
]

Pharmacienne Biologiste Diplémée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris
DU Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvert le : - 18-03-2023 Mn‘e AKK[OU[ Fatin]a
Edité le : 21-03-2023 D.D.N. < 01-01-1960
Prélevement effectué le : 20-03-2023 4 08:25 No dogsier . 23031800]0
Code rllcnl MUPRAS

I | g Dr BENABBES TAARJIF. Z.

: Page:2/2
BILAN ENDOCRINIEN

THYREOSTIMULINE (T.S.IL) @ 0.10  pUl/ml. (0.27-4.20)

(Technigue ElectroChimiluminescence Cobas Roche )

La T.S.I1. est l'indicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien.
Une variation minime de la T4L provoque une réponse tres amplifiée de la T.S.H.
Cependant, la T.S.I1. répond aux variation de la T41. avee un temps de latence important, au moins 8 semaines pour une réponse complete.,

(a) Prélevement recu le 20-03-2023

Résultats validés biologiquement par : Dr KARIM Amal

p' S
* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 * Prelevement a domicile sur rendez-vous ﬁ
Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca
(®™0522932120/0522894324/0522892375@ 0661614629 @ 0522932131 @karimlab2005@yahoo.fr
Autorisation : 4928 + CNSS : 6974332 « IF : 51505825 « Patente : 36000461 * ICE : 001602781000008 « INPE : 093002301
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Dipldmée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris
DU Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvert le : 18-03-2023 Mme AKKIOUI Fatima

Edité le : 21-03-2023 D.D.N. : 01-01-1960
Prélevement effectué le 1 20-03-2023 4 08:25 N° dossier + 2303180010
i A

Dr BENABBES TAARJI F. Z.
093002301

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

17-03-2022
GLYCEMIE A JEUN @ 1.14 g/l (0.70-1.10) 1.28
(Méthode Enzymatique — Colorimeétrique ) 6.33  mmol/l, (3.80-0.11)

17=05-2022
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEL 6.3 % (4.0-6.0) 7.0
(IIBA1¢) @™
Auiomates: Technique de réference : HP.L.C. = D10/ BIORAD + HLC- 723 GX)

Interprétation:

Sujet normal : 4-6%

Diabétique équilibreé $ BT

Diabétique mal equilibre s 7-8%

Diabétique trés mal équilibré > 8%

BIOCHIMIE URINAIRE

DIURESE DE 24 IHEURES (ml) 2000 ml/24h (800-1 500)
(Sous réserve d'un bon recueil urinaire)

MICRALBUMINURIE SUR 5 mg/l

ECHANTILLON

(Test Immunoturbidimétrique )

MICROALBUMINURIE DE 2411 10 mg/24h (<30)

(Test Immunoturbidimétrique )

g Bioogste !

* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00 * prelevement a domicile sur rendez-vous

p' S
@ 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca J
®0522932120/0522894324/0522892375@ 0661614629 (0522932131 @) karimlab2005@yahoo.fr
Autorisation : 4928 * CNSS : 6974332 « IF : 51505825 * Patente : 36000461 « ICE: 001602781000008 « INPE : 093002301




I\ | DUPE=R I N | I | I A | Py
‘KARIMLAB

LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Dipldmée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris

DU Assurance Qualité Paris V

FACTURE N° :230300802
ICE : 001602781000008

093002301

Casablanca le 18-03-2023

Mme AKKIOUI Fatima

Demande N° 2303180010
Date de I'examen : 18-03-2023 .

MUPRAS
Analyse :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
9105 Foifait prélevement Ei10 E 10.00 MAD)
0118  |Glycémie B30 B 40.20 MA
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B 134.00
MAD
0484 Microalbumine de 24H par immunonephelemetrie B120 B 160.80
MAD
0163 TSH B250 B 335.00
MAD
Total 680.00
MAD|
Total des B : 500
TOTAL DOSSIER :680.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : six cent quatre-vingts dirhams
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* Quvert de 7h30 a 18h30 - Samedi de 7h30 a 13h00  * Prélévement a domicile sur rendez-vous i
Q 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Oulfa - Casablanca :

L) 05_22.93 2120/0522894324/0522892375@ 0661614629 @ 0522932131 @karimlab2005@yahoo.fr
Autorisation : 4928 « CNSS : 6974332 « IF : 51505825 + Patente : 36000461 « ICE: 001602781000008 + INPE : 093002301
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Endocrinologue - Diabétologue

Spéciali=e en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de I'Obésité - Maigreur
Glande Thyroide - Satrénales - Seins - Stérilité

Dipldmée de I'Université Réné Descartes Paris V
Sur Rendez-Vous
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[] Fer sérique

] Ferritine

[] Groupage + rhésus
Ovs

[J] Lonogramme sanguin
] GOT/IGPT/GT

[] urée sanguine

[C] Créatinémie

(]Q Glycémie a je(n

[ Prot.C.R

[ Cholestérol Total

[] Triglycérides

[] HDL-Cholestérol

[] LDL-Cholestérol

[] Acide urique sanguin
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Tél.: 0522 93 31 49 - GSM (Urgence) : 0522 90 07 85 /0661 08 15 48 - E-mail : drbenabbes@hotmail.fr



