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

Conditions générales :
L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
i @ a ;
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie

= validité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédigues-ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de '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
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

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

L] La radic-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

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

O

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdella

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservg a I'adhérent (e)

Matricule /\fl(}

D Actif O Pensionne(e)

Nom & Prénom t U ey 5.

~\J&"MUPRAS

(J Autres

D Optique

Date de naissance :.......(..-.

Cachet du médecin :

A

Date de consultation : ...... ,."é o f. ? ..... 3

Nom et prénom du malade :..........c....c.........z i KEL

D Conjoint
Nature de la maladie :........ ®MT$ AAAAAAA _&< (\:\\E\_f“*OL’\ . "?’dALﬁ. ...........................

Affection longue durée ou chronique O an( ALc

Lien de parente : O Luirmeme
Bathologie f.cuadNgnuptfilnamnnnnsai,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......... i N e R S S|

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

S

J'atteste sur I'honneur I'exa de des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris @naissance de lg clayse relative a la protection des données ﬁsonnelles ] :3 1A1

Slgnatur'e de Iadherent[e] .\ :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur, Hassan EL. GHOMARI Goladd! (s S
Professeur a la F.M.P.C Wouall § cdalt Ay asls 3l
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie oSl ey = 533 ol sal Slad
utrition & Croissance saill o Lasll
Ancien Attaché a 'hopital Saint Luc Al ol aatia Gl ok
' de Montréal - Canada laS — JL 3 se
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TRAJENTA 5 M6 188
é.‘ ""' m" .l’
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FORXI6A 10 A% (= ]

| Q) 1-0. pendant 3 Mors
A% Yex o 2 wi»
.L_E_VQTHVRox 50 ' Thay }4

Ll JIall — 313 43, — &GN Gallall ccyaghl e g 5L 5 Sl g3l g SLELigls e onsl) se S e
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : 5 301wl - Tél. 1 0522 86 14 14 gl
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
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Levothyrox® 50ug, z
Comprimés sécables B/30 o

O PPV: 13,40 DH

(L

]
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603

Levothyrox® 50ug. 2
Comprimes sécables B[30
O PPV: 13,40 DH

T

78

Levothyrox® 50ug, 5

Comprimés sécables BJ30
= PPV: 13,40 DH

Maphar ey
Bd Alkimia N' 6, Ql, M A
Sidi Bernoussi, Casablanca

Forxiga 10 mg cp pell b28
PPN : 419,00 bH

LA LT

118COL " 185023
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118001 " 185023

L

BOTTUSA. PPV ;374 DH 00
10010704/01

T
6"118001"040773
TRAJENTA® 5 mg
(Linagliptine)
28 comprimés pelliculés
BOTTUS.A. PPV :374 DH 00
10010704/01

118001 ||l.'1|40773N
TRAJENTA® 5 mg
(Linagliptine)
28 comprimés pelliculés
BOTTUS.A. PPV:374 DH 00
10010704/01

6|



._r_i'i

| ' o " =

Docteur Hassan EL. GHOMARI Ao Sl s ,_‘._s..u!
Professeur a la F.M.P.C ( ) Wdsall § cdal! Ay Lasls 'au...i.

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie @Sl ely = sl al el JSladl
" Nutrition & Croissance el g Lol
AAcien Attaché a I'hdpital Saint Luc dyl ple adbae Wle b
de Montréal - Canada S = JL e

Casablanca,le: AR [AS (8> b oLl Il

Mme ZIKRI AZIZA

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

Glycémie a jeun

Hémoglobine glycosylée

TSH ultra sensible

CRP

Calcémie

Créatinine

DFG estimé PAR MDRD

RAPPORT ALBUMINE /CREATININE SUR ECHANTILLON
URINAIRE MATINAL

elaad! Slall —3131,.3_,—.:JL‘.JI;,,LI=.H «Crasll .;,ctJL.j._,JIﬂ E_JL.:.@JI_',.,;,‘,H de S e
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3™ étage - N° 313 - Casablanca

E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : 5, 3031wl - Tél. : 0522 86 14 14 / 0522 86 37 44 : Ll
N® INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
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I V DIPLOME D’ETUDES SPECIALES
LABORATOIRE DU MAGHREB i

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES EX. : ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS

CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

i 239 5147
283, Bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - Tél. : 05 22 39 51 00 / 05 22 39 51 31 - Télefax : 05 2

TAssuré [ '
Matricule
——""" 8 _ |

Bénificiaire ZIKRI AZIZA

———

Prise en charge N° | EL GHOMARI H
 FACTUREN® [s682 Facturéle: | 18/12/2023

Analyses :

j PROTEINE C REACTIVE B 60 |
| GLYCEMIE A JEUN B 30 |
| HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100 |
| CREATININE B 30
| cALCIUM B 30 | |
| THYREOSTIMULINE (TSH US) B 250 | |
| CLEARANCE DE LA CREATININE B 100 ? l
| ALBUMINE URINAIRE B 20 | |
| RAPPORT MICROALBUMINE/CREATIN] B0

I Total analyses : IL

Prélévements : ‘
Sang ; |

Urine

Total Prélévements :

{’rotal <<B>> 620 Soit un montant total : 850,00 Dh .
e o i ] W .. N

Arrétée la présente facture i la somme de :

HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS

IN JE - ﬂ?jﬁpj/jjf/ s

Ident. anque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 5145319 002
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'LABORATOIRE DU MAGHREB

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

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

Dr SEKKAL NABIL

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

Préscripteur : EL GHOMARI H
Prélévé a

__ Compte Rendu d'Analyse

CRP ultra sensible
(TURBIDEMETRIE)
Adultes <5

GLYCEMIE A JEUN
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE

Interprétation chez un diabetique.
6.147 Trés bon équilibre glycémique

7.1a8 Bon équilibre
> 8.1 Mauvais équilibre

CREATININE
CALCIUM ‘
|

TSH-us

(Tech. EIA/ABBOTT-AXSYM)

Interpretation : i‘l
Adultes ’:' £027- 42
0-3 Jours :5.17-14.6
4 - 20 Jours 1043 -16.1
2 - 12 mois :0.62 - 8.05
2-6 Ans :0.54 -4.53
7-11 Ans :0.66 -4.14
2-19 Ans :0.53-3.59
Adultes :027- 42

RAPPORT MICROALBUMINE /CREATININE

ALBUMINURIE

L

Dossier N°: 312181713 du : 18/12/2023

Page: 1
<6 mg/l <6 (130972023
1,40 ° gl 0.70a1.1) 1,04 (080972023
6,60 % (4a6) 6,00 (08/09/2023)
13,7 °© mg/1 (5a12) 12.8 810972023
98 mg/1 (84.0 4102.0) 99 (130912023

3,380 pUl/ml

3,130 (08/092023)

Négative (080972023)

CHIMIE
0,00
CHIMIE
312181713 d .
sy
—

[ _ i )
Ident. Fiscrale N°® 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 9000
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;.“L*J‘} 2'.‘.""1’-" O Mol “-’f"“ e Dr SEKKAL NABIL
LABORATOIRE DU MAGHREB OIFLOME DZTUDES SPECINLES

DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES R

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

Préscripteur : EL GHOMARI H
Prélévé a

_ Compte Rendu d'Analyse

LT

MADAME ZIKRI AZIZA

Dossier N°: 312181713 du  : 18/12/2023

Page: 2

Clearance de la créatinine calculée (Cockroft)

CHIMIE

46,85 *

ml/mn

312181713

(80.00 & 120.00)

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



