' RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente 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 l'accident est a joindre a la feuille de
soins.”

Pharmacie :

= Les vignettds 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 a '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 L'ondu;nance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente pr;éalable 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 4 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.

= Lafacture 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 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 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
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

“MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Socjales N2 P19- 041563

de Royal Air Maroc

(O Maladie ODentaire O Dptique OAutres
Cadre rﬁser\r \adherent (e)

Matricule :
O Actif
Nom & Prénom :...........\.......... kt‘c\i ...... ‘% LA

O Autre foapresenssasesonsed Q.J.,.\S‘;‘CZ}-& ......

- ..,{ .............................. — )

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : .29 /9. ‘sa/zhsrl-.._}'
Nom et prénom du malade : 2 1 R AQE:..igienannnn.
Lien de parenté : (J Lurmeme (O) Enfant

Nature de la maladie :..... W’CY_G'!T ....................... ’_\ W, M '&‘—\’—:ﬁ—(—' ......

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES . . e e eeeeeeseenns

Dans le cas ol la maladie surait un caral ?.?._‘:c ..nuM E}R RA&@ prts sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

Fat! I4-; v,

J'atteste sur I'honneur l'exactitudg des sg? pm s s rﬁprésente déclaration. Je déclare
B

ol ol N, °.'.Eff_'.3._7?'a bl 35 b g/&f{
Signature de I'adhérent(e) ..\ ... AC{_’U ElL m

e ———— A —
T



| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et ; ure du Médecin Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes . Actes Ceefficient des Honoraires attestanyle Paigment des Actes
S ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, T , » Important :
_____________ . 7!\,'0"1\’\ Yy Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
..................................................................... (5% _ o
---------------------------------- L/ SOINS DENTAIRES oS | Thare %88 | cefficient
.................................................................................................. Traltees SOIns
> 4
| =
! CCEFFICIENT
o . EXECUTION DES ORDONNANCES DES TRAVALIX
o e Date Montant de la Facture T
ou du Fournisseur
. 4‘;"?‘ J N =
AR MONTANTS
AL DES SOINS
[ e
e
DEBUT
— - ,
> ANALYSES - RADIOGRAPHIES CIEREHTON )
Cachet et signature du Désignation des Montant
Date B 2
) Ceefficients des Honoraires |, ,
7 = 2
06/06 /23] ... B.F20.... FIN
D e D'EXECUTION .
""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT *
.......................................................... . PR ESES DENTAIRES MASTICATOIRE :
s H CCEFFICIENT
9 DES TRAVAUX |
: AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
du Praticien Soins AM PC M IV | des Honoraires mennd bl -
................................................... . MONTANTS
VVVVVVVVVVVVVVVVVV DES SOINS
e - - - - -
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
Y
.................................................. ; DATE DU
DEVIS
e —
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




z-r“'L‘J‘.g 2-:-‘-&” O dould ‘-"J"‘u PR br SEKKAL NABIL
LABORATOIRE DU MAGHREB S o TN ki

DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES WIMUNOLOGIE HEMATOLOUE

EX.: ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00 / 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47 CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

MADAME ZIKRI AZIZA
Preeseriptenr : EL GHOMARI H

Preléve i g n Dossier N°: 306061267 du : 06/06/2023

- Page :
Compte Rendu d'Analyse il

BIOCHIMIE

GLYCEMIE A JEUN 0,91 g/l (0704 1.1) 123 2202

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 5,80 % (4a06) .00 (080272027

Interprétation chez un diabetique,
0.1 47 Tres bon equilibre glycémique
7.0 a8 Bon equilibre

8.1 Mauvais équilibre

CREATININE 14,6 = mg/l (5a12) V2 il
ACIDE URIQUE 70 ©  mgl (aa0l B
SGOT/ASAT 20 uni & e
SGPT/ALAT 27 U}/l (0;14“ 21 (30062022
GAMMA GLUTAMY L TRANSFERASE 15 Ui/l (5 240) L
'I'SII_MA q Y 0,685 HUI/ml 1520 (08/02/2023)

(Tech, EIAVABBOTT-AXSYM)

Interpretation

Adulies c027- 42
-3 Jours (517 - 14.6
4 - 20 Jours 2043 - 16.1
2 - 12 mois 2 0.62 - 8.05
2-0Ans :0.54 -4,53
7-11 Ans 1 0.66 -4.14
2-19 Ans :0.53-3.59
Adultes :027- 42
CHIMIE
Y
CLEARANCE A LA CREATININE(calculée) 41,10 % ml/mn (80.00 4 120.00) <5 ‘h:;dog
Q &}\,0\96\"\ .ﬁ\’
WoeeCn ¥ %‘,&3‘
"or; \M&"’
306061267 [} S K ."6\'
R aka
T P

Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 90002
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W‘) a'.‘.*b-” OM UJ"U P Dr SEKKAL NABIL
LABORATOIRE DU MAGHREB P oM SETUGES SPECIALES

DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES INMURCLDRIE REMATOLOMIE

EX.: ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00/ 05 22 39*51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47 CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

MADAME ZIKRI AZIZA
Prescripteur : EL GHOMARIH

Préleve a 3 ) Dossier N°: 306061267 du : 06/06/2023

Compte Rendu d'Analyse Page: 1

NUMERATION GLOBULAIRE

GLOBULES ROUGES 3,50 ©  Millions/ml  (4.0a5.4) 40 (O/2022)
)L].L‘.\; [( )(J'L()B]Vf_': 10,0 * g/lOOml (124a16) 10.2 (306/2022)
HEMATOCRITE 31,0 © % (37 2 46) 20 o022
Fam 89’0 1_13 (80 a95) B4.0 (0/00/2022)
e 29,0 Pg (27432)
CCAiH 32’0 % (31 a36) 32,0 (/2022
GLOBULLES BLANCS 6300 /mm3 (4000 & 10000) S8R (006 2022)

NUMERATION LEUCOCYTAIRE

P.Neutrophiles (PNN) 67 % Soit 4221  /mm3 (2000 - 7500)

P.eosinaphiles (!‘,:\‘{-,) 3 % Soit 189 /mm3 (0 - 400) 3 0/ 2022)

P 'y““”th';(“ (‘u \.H;‘ O OA' SOIt O /]n|n3 (0 - 100) U 00/2022y

Lymphocytes 25 % Soit 1575 /mm3 (1500 - 4000) A7 (30AK/2022)

Monvcyres 5 % Soit 315 /mm3 (0 - 800) 1 (3006120221

Pl I(_H LTTES 271000 mm3 (]50000 “ 400(_)00) 222000 (0A6/2022)
AGHRES

Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 80002



ol Z..._...b." ) MY uf"“ s Dr SEKKAL NABIL
LABORATOIRE DU MAGHREB

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00/ 05 22°39 51 31 - Télefax : 05 22 39 51 47

PHARMACIEN BIOLOGISTE
DIPLOME D’ETUDES SPECIALES
DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
IMMUNOLOGIE HEMATOLOGIE
EX.: ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

oo N
‘Matricule T
Bénificiaire | ZIKRI AZIZA

Prise en charge N° |

PrescripteurJ ELGHOMARI H

| FACTUREN® 6430 Facturéle: | 06/06/2023

Analyses :

NUMERATION FORMULES PLAQUETTES
GLYCEMIE A JEUN

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE
CREATININE

ACIDE URIQUE

TRANSAMINASES

GAMMA -G.T.

THYREOSTIMULINE (TSH US)
CLEARANCE DE LA CREATININE

Total analyses :

. 1030,00 Dh

B 80
B 30
B 100
B 30
B 30
B 100
B 50
B 250
B 100 |

— — E: . _ = - e ——

’ . Prélévements :

Sang
Sang
2N I I
Total Prélévements : 1 40,00 Dh ‘

Total <<B>> m ] [T

Soit un montant total :

1 070,00 Dh

Arrétée la présente facture A la somme de :

MILLE SOIXANTE DIX DIRHAMS

TupE - 0f 02271

- i o Yy pi 3
t iscale 238936 atent 0 CNSS 235348 Ba que 0pu|a g
Ident. F N 9 P e N 35600' 0 N N 53481 P re A ence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 90002
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Docteur Hassan ELL GHOMARI Solaidl (s 39S

Professeur a la F.M.P.C Wisall § cdal! Ay Lasls 3l
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie oSl ls = sl Lal &,.‘.L.A_:J
Nutrition & Croissance i saill 5 L3aal
Ancien Attaché a I'hépital Saint Luc 4 dyl Gl ddius Wl Gl
de Montréal - Canada lai€ = JL 3 s

Casablanca,le: _______ o-{_‘O’CL—B ______ P ebandl lall

Mme ZIKRI AZIZA

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

NFS

Créatinine

DFG estimé PAR MDRD

Glycémie a jeun

Hémoglobine glycosyiée .
TSH ultra sensible

ASAT‘:FALAT+GGT

. aaad e
LAY, 2 e

W

LR
i

sl lall - 313 23, — &GN Gallall (e gl ae g 5L g JIgil g SLE D)) e pmpl) s 3 5
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail ; hassanelghomari@yahoo.fr: i, <l .l - Tél. 1 05 22 86 14 14/ 05 22 86 37 44 : s\l
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
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Docteur Hassan ELL. GHOMARI
Professeur a la FM.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie

Nutrition & Croissance seall 5 Laadll
Ancien Attaché a 'hépital Saint Luc Ayl ol i Wle culb
de Montréal - Canada 1S - Jb 5 ge
Casablanca,le: .. ____| 1 0¥ I ccmmmenne) el sl

Mme ZIKRI AZIZA
Y500 X B2 A0Y| oo ‘

TRAJENTA 5 M6
8 e v 17,0-0, pendant 3 mois
\‘MSLOR))EI A10 /2 gf)" 60
€1 %o X90-L1L-0, pen cgﬂg/nms
LEVOTHYROX 2
/2 hoyglid cp/ Jour')z mc% mlnﬂvanf le repas pendant 3 mois
LEVOTHYROX 50 .
1cp / jour le matin. 30 min avant le repas pendant 3 mois

bl Jfall =313 a3, — SIBH Galall cpya st wae g 5L 5 Il g LDl epasdl ase 38 50
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : i, i<l i - Tél. 1 0522 86 14 14 sl
N°® INP : 091028506 - ICE : 001663750000032



