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

-
Conditions générales :

= le l'ZEi(;F‘E réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en serie

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de

*soins

Pharmacie :

= [Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 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 :

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

Rééducation :

= 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 a la feuille de soins

Dentaire :

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

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge Jec®mupras.com
g f

o Adhésion et changement de statut adhesion@®mupras.com
g

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
) I Y g

a caractere |ll‘l!.E1HFI”‘

MUPRAS : Centre Allal B \hdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier I'H

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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& d’Actions Sociales,
de Royal Air Maroc

: Déclaration de Maladie
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Dans le cas ou la maladie aurait un cardctére confideatiel, commumidgler les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dul
medecin conseil de la Mutuelle.

v

J'atteste sur '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.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Dates des I
Actes

Natures des
Actes

Nombre et f
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes |

~

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Désignation des

De
e Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
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Montant détaillé

Soins AM PC

IM des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

precise

Jant 1a nature des soins

|

/eulllez joindre les radiographies en cas de protheses ou de trait nalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.
La feuille*de soins doit étre accompagnée de toutes
les piécés justificatives originales (ordonnances
médicales, factures...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par Jes praticiens eux mémes
sur chaque feuille de ‘soins.

Les ordonnances transmises.
accompagnées des codes a
médicaments achetés.

4

doivent étre
barres = des

La fenille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le.premier acte
médical, sauf s'il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent
la fin du traitement. 1

Le remboursement des frais engagés sera

effectué sur la base de la tarification nationale de
référence’” g Lk

b Ccrtamesmstaum; ne peuveut donner licu:au
remboursement. gne«-ﬂultc a un acebrd préalable
La liste de ces dcrtmsest disponi ré
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux acc1dents du tragg‘hﬁ“‘ b4

maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable Je ﬁ'aude ongame

déclaration pour obtenir de§ prestations qui_ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales .
et réglementaires. :

L'obligation de re mboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions -
réglementaires et dé ce qui précéde. 2y
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Dr. MOBSIT Mariam

Médecine Générale

\ aladl okl W'h b SJJ'.L"
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- Echographie
- Suivi de grossesse
-ECG

- Suivi des maladies chroniques

Bilan Biologique

Jaall dalia -
alall dasdads -
4ie jall Ll jal Aadlia -

Nom/ Prénom : %S}L\_KC)\ ..... Lc\%’&&f“ Age: ...

ématologie

NFS
Plaquettes
VS

1 CRP
[ Hémoculture

Bilan martial

1 Fer sérique
I CTF

[1 Ferritine

[ Transferrine

Hémostase

(. Ten}?s de Prothrombine
OTCcK - :

1 Fibrinogéne

CJINR

Ez

ﬁ Glycémie a jelin
L1, Hyperglycémie par VO
X1 Hemoglobine glyquée

lonogramme sanguin

=1 Phosphore

J Mg++

[ Bicarbonates (HCO3-)
1 Urée

1 Creatinie

[ Acide urique

Casablanca, le : ...... “e&)a ...... 2;
Sexs: H[O F@

Bilan lipidique Groupage sanguin

Colestérol total®

Colestérol HDL  ABO
Colestérol LDL O ER?SUS
Triglycérides |

Fonction hépatique

Sérologie
et enzymologie

et immunologie

CJ VDRL - TPHA
[ Hépatite B
] Antigéne Hbs
[J Anticorps Anti-Hbs

CJ Amylasémie

1 Bilirubine libre et conjugée
] Phosphatases acides

[ Phosphatases alcalines

O Lactate Déshydrogénase LDH [ Anticorps Anti-Hbc
3 Transaminases ASAT. ALAT £ Anticorps Anti-Hbe
1 Gamma- GT [ Hépatite C

[ 5 Nucleotidase

Anticorps Anti-HVC
1 CPK (Créatine phosphokinase) e P

J Troponine ] Sérologie toxoplasmose

[ Electrophorése des protéines EPP [ Sérologie Rubéole

] BNP [ B-HCG Plasmatique

[ Facteur Rhumatoide :
(Latex, Waaler Rose)

] Ca++

1 phosphore ] Anticorps Anti-nucléaires

] Na+ ) 1 Anticorps Anti-DNA natif

O K+ Yo g2 00 -EASLO

e e S0 T Dosage du Complément

] Urée Y TS

[ Créatinine Rty

Examen des urines

I Protéinurie des 24h

J ECBU Y -
1 Antibiogramme

Tél. : 05 22 74 32 14 / E-mail : drmobsitmariam@gmail.com
Résidence ALFAJR GH H Imm 4 Aprt 9 Sidi Barnoussi Casablanca




Laboratoire BORJ EL BERNOUSSI d'Analyses Médicales

DOCTEUR Abdeladim TAKI IMRANI : Pharmacien Biologiste, Diplomé de 1'Université libre de Bruxelles
BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE - HEMTAOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
PARASITOLOGIE-MYCOLOGIE - VIROLOGIE

612, Bd Souhaib Aroumi - Sidi EL Bernoussi - Casablanca - Tél : 0522 73 32 49 - Fax : 0522 7579 84
ICE : 001626088000055 - R.C. CASA : 360178 - PATENTE : 316384432 - C.N.S.S: 2928309

LFiscal : 36000150 - INPE : 093000545

FACTURE N° : 230002956

093000545

Mme LAGHDIR Souad

CASABLANCA le 27-04-2023

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélevement sanguin E20 E

0119 IHémoglobine glycosylée B100 B

0216 INumération formule B8O B
Cholestérol total B30 B
Glycémie a jeun B30 B
Cholestérol HDL B50 B
[LDL Calculé B50 B

| [Triglycérides B60 B

Total des B : 400

TOTAL DOSSIER : 476.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent soixante—seize dirham .




LABORATOIRE BORJ EL BERNOUSSI Sé L . B . B . 9_1-’_'_" S S e

D'analyse médicales et scientifiques Aaodsctl 0 A de| JJloed)

Docteur A. TAKI IMRANI - Pharmacien Biologiste - f°\ ok . Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles -
S g Immunologie - Parasitologie - Mycclogie - Virologie

Bactérologie - Biologie Moléculaire - Biochimie - Hématologie %,

Certificat MA19/819942506

Date du prélévement : 27-04-2023 3 10:12 [Mme LAGHDIR Souad

Code patient : 1910020014 Dossier N° : 2304270013

Né(e) le : 31-01-1957 (66 ans) Prescripteur : Dr MOBSIT MARIAM
Edité le : 27-04-2023

U e

(D 2:

- (Yumizen H550 /Sysmex XS=1000i) 1+ -

W

NUMERATION FORMULE SANGUINE

10-12-2021
GLOBULES ROUGES (Erythrocytes) 550 M/mm 3 (4.20-5.55) 5.53
Hémoglobine 11.2 g/dL (12.0-16.0) 1.4
Hématocrite 31.5 9% {35.0-50.0) 34.5
VGM (Volume globulaire moyen) 57.3 fL (80.0-100.0) 62.4
TCMH 20.4 pg (27.0-32.0) 20.6
CCMH 35.0 g/100ml (30.0-35.0) 33.0
GLOBULES BLANCS (Leucocytes) 5 940/mm?3 (4 000-10 000) 7650
Polynucléaires Neutrophiles 52.4% Soit 3113 /mm? (2 000-7 500) 5194
Polynucléaires Eosinophiles 2.5% Soit 149/mm3 (100-800) 54
Polynucléaires Basophiles 0.2% Soit 12/mm? (0-100) 31
Lymphocytes 37.2% Soit 2 210/mm? (1 500-4 500) 1859
Monocytes 7.7% Soit 457/mm?3 {40-800) 513
. PLAQUETTES 301 000 /mm?3 (150 D00-400 000) 320 000

Validé par : Dr Abdeladim TAKI IMRANI
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D'analyse médicales et scientifiques

’

fodocll © A dell U lseudl

Docteur A. TAKI IMRANI - Pharmacien Biologiste -

3

B AITIMEL
B WAl

Certificat MA19/819942506

Bactérologie - Biologie Moléculaire - Biochimie - Hématologie %, SGs

2304270013 - Mme Souad LAGHDIR

0 e . Diplomé de |'Université Libre de Bruxelles -

Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Virclogie

LDL-Cholestérol 0.94 g/L (<1.60)
(Calculé selon la formule de Friedwald) 2.43 mmol/L (<4.14)
Formule de Friedewald: Cholestérol LDL (en g/L) = Cholestérol total — HDL — [Triglycérides x 0.2]
10-12-2021
Triglycérides (¢ 215 ¢g/L (0.40-1.60) 1.54
(Dosage enzymatique GPO) 2.45 mmol/L (0.46-1.82)
L T i'iéri& g
- ep G‘JC' e
43
: «3’3-
S qusd o 215
14—
iy i CE S PR b A L F R A AT g i vt
00— —
10-12-21 127-04-23

(RC) : Résultat controlé

Validé par : Dr Abdeladim TAKI IMRANI!




LABORATOIRE BORJ EL BERNOUSSI é L . B . B S0 il @ aling

D'cr?olyse médicales et scientifiques wodscll © A del ol

7

Docteur A. TAKI IMRANI - Pharmacien Biologiste -

’aos}

0 .. Diplomé de |'Université Libre de Bruxelles -

Bactérologie - Biologie Moléculaire - Biochimie - Hématologie % == Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie
7 s_lis BIATINIMLY
ARG

Certificat MA19/819942506

2304270013 - Mme Souad LAGHDIR

10-12-2021
Glycémie a jelin 0.89 g/L (0.70-1.10) 1.08
(Technique enzymatique au glucose oxydase) 494 mmol/L (3.89-6.11)
; _ '-Glgcémfg 4 Jedn .
é-it.os W D B 089
10-12-21 L : s . B .. e :'. i = e '2-’_0'4_23
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 60 %
(HPLC -723 GX)
Intérpretation:
4-6 Non diabétique
6-8 Meétabolisme équilibré
>8 Métabolisme non équilibré
10-12-2021
Cholestérol total 1.63 g/L {1.40-2.20) 1.82
(Technique enzymatique colorimétrique au CHOD) 4.21 mmol/L (3.61-5.68)
£0 Chalestérol total-
34 1
294 . i
T e e e
1.1 5 T R e e e T
0.6 ]
C10-12-21 gl o i s e o 27-04-23
HDL-Cholestérol (R) 0.26 g/L (>0.35)
(Dosage enzymatique direct cholestérol oxydase/PEG) 0.67 mmol/L (>0.91)

Validé par : Dr Abdeladim TAKI IMRANI
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des a b cadid Gl o wanw
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Numtro de dossier e Acles Prestataires de soins i '; '”_' ki i " ;[ __‘ ' Caell, Quantité | rembour frembours d envol emboursé
o Linetme REee -sement  |-ement % | du paiement e
|.AGHDIR SQUAD
77206310 [ zemarz023 | C MEDECINE GENERALE 150,00 80,00 1.00 1,00 80,00 77,00 07/06/2023 61,60
77206310 26/04/2023 | B LABORATOIRES D 476,00 440,00 400.00 1,00 440,00 77,00 07/06/2023 338,80
ANALYSES
77206310 26/04/2023 | PH PHARMACIES D 167,50 0,00 1.00 2,00 0,00 0,00 07/06/2023 48,51
OFFICINES
Total remboursé oy sl e g gene 4489
Total général remboursé SV Gy il i 4489
- Sauf erreur ou omission o of Uadlac Lo
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