RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : ]

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre dament renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit dtre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuitle d4
50ins.

Pharmacie :

®  Llesvignettes 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 &tre
jointes 3 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
fa mutuelle

Optigue :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de sains.

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  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 &

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

amed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I's

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdetlah

b2me Etage Angle Rue Mot

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

¢"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N° w19-580427
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de Royal Air Maroc | |/ O
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O Maladie C)De'em:aire D(:)ptique DAutres
Cadre réservé a I'.ad'hérent (e} - -
TREMDIRNIND . 1 OF - e 5 SENEpurur N, . . 0 i W

D Actif

Nom & Prénom f\"f';).l)r'*)} k

[ Pensionnéle) O Autre:

Date de naissance :~

Adresse =

. N 3
Tél. f(.lfl'f‘ibii.{x. Total des frais engages : = -wmmimisimismmsniasisasiss s

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : e o
Nom et prénom AU MAlade siirmimmmmmimssssisssimismm
Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie :-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pleorfidenttet-a-¥attention du f
médecin conseil de la Mutuelle.

/

Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Signature de I'adhérent{e) :
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La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
msdical, saut' s'il y a un traitement médical
continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit &tre
scnté dans les soixante (60) jours qui suivent

a fin du traitemient

référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
ramboursement gue suite 4 un accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
inaladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible. dcs sanctions légales
etré tglementaires.

L’obhigation de “’mbbursement prise par la
CSS est subordonnZe au respect des condltlons
réglementaires et de ce qui précéde. :
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‘Description des actes effectués
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie
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~1#4.40 : Classificaticn Intemationale des Maladies — dixieme révision
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Référence structurée : 200998209177564
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Emis a Casablanca le : 10/09/2020 Page : 1

A

Identifiant de la famille 4Ll &y 23l REHOUMA MOHAMED
AV MOHAMMED EL FASSI RTE IMMOUZER RES AL
N d’immatriculation: 159935125 QODS NR 19 APPT 6
Reglement du mois : 09/2020 FES 3005
Mode de paiement : Virement
| Informations : DoClaglaa
|
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| REférmce".u“é e g Actes Prestataires de soins M'm,t"nl g Fril‘de Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
[ réceplion soins dépense référence st (%
| semen sement %
| REHOUMA MOHAMED . '
061377171 06/07/2020 (oh VV!IDIC_‘]N I 250,00 ‘ 150,00 | 1,00 W 1,00 150,00 | T 8§ 127.50
SPECIALISTE
061377171 06/07/2020 B MEDECIN 220,00 1,10 !IIEJ."WW [ 1,00 231,00 85 187,00
SPECIALISTE i
061377171 06/07/2020 FH MEDECIN 3 526,60 3201,00 | 1,00 | 1,00 3 201,00 85 2720,85
| i |SPECIALISTE : VIR NS S b ettt e S
Total remboursé pour MOHAMED 3 035,35

3 035,35

Sauf erreur ou omission

www.cnss.ma ;S S Ayl 082007200 @ Juaiy! Sy - 022 54 86 73; iS4

| Total général remboursé w
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




Dr. EL QL\ZI ANI Zoub
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Spécialiste en Endocrmo!u;_-
Et maladies métaboliques
Diabétologie - Nutritio
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Sanofi-aventis Maroc

Route de Rabat -R.P.1, Sanofi-aventis Maroc/”

Aln sebad Casablancs Route de Rabat -RP.1,

Lantus 100U/ml, in] b6 sty Aln ssbal Caxabiinca
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--OnCall Plus
Blood Glucose Tejst Strips-

K1)

lood
For testing glucose in whole b
using the On Call® Plus and On Cal®

| EZ Il blood glucose meters.
.« For self testing and professional use.

Caontents:

50 Test Strips k )
Code Chip 4 ; b

’ o/ 'i

/ L

e Yem)

©2017 ACON Laboralories. Inc {

Ll i -

82607153 T | ;‘

INFO PHARSE®= ° r “

10, Rue Boulmane Bourqnqne b .
Casablanca 20040 Morocco |
Tel: + 212 522 22 34 07
+212522221255
Fax: + 212 522 47 4592 |
is 6 months after the I.l
label after you operf:

{

Blood Glucnsé Tes;t S—tnps

SOEE: |

For testing glucose in whole blood
using the On CalP Plus and On CalP

. EZIl blood glucose meters.

For self testing and prdfessional use.
Only for use outside the hncly
Contents:

50 Test Strips ™
Code Chip

Pad:lqalnun Shiadi L

©2020 ACON Laboralories, Inc

'” P E
‘\

IH A

- llll li| il

82607 53521

INFO PHARMA EM
10, Rue Boulmane Boirgogne
Casablarfia® 20040 Mogocco
Tel: + 212 5 22 22 33°oF
+2125222212 2
Fax: + 212522 47 45 42
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& HBA1C
() Glycémie a jeun

) Cholesterol total
LD LDL O HDL
(J Triglycerides

() Ac. urique

Q) Urée @S‘HC!‘éatinine
O Na+ QK+

) Calcémie () Phosphorem

) Calciurie 24h () PTH
J 250H Vit D, D,
() Magneésium

QTsH OFT30FT4
QTSI QAcanti TPO
Q) Ac anti thyroglobuline
Q) Thyroglobuline
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(J Transaminases
(J Gammma GT (JCPK
(J Phosphatase alcaline

(LJ Microalbuminurie 24h
() Proteinurie 24h
(JECBU+ ATB

QNFS QAQvs O psaA
(JCRP () TP-INR
(J Ferritine() Vit. B12

() Prolactine

(J Testosterone
(JFSH O LH
() 17 B oestradiol
(L) Cortisol 8"
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES KANDOUSSI

Docteur ABDELALI KANDOUSSI Bureau Al Fath, Lots Walili
Médecin Biologiste 67, Avenue des FAR - FES AGDAL
Lauréat de la faculté de Médecine de Reims Tél: 03573 24 30 /32 - Fax : 03573 24 31

N° de patente : 13604729

N° d'identification fiscale : 16471818
Ne° d'affiliation & la CNSS : 6935540
Ne° ICE : 000419654000009

FACTURE N° : 200700086
FES le 06-07-2020

Mr REHOUMA Mohamed

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10 L
0111 ICréatinine B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
216 Numération formule B8O B

Total des B : 210

TOTAL DOSSIER : 220.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent vingt dirhams .
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i B - Abdela

Medecin Biologi

Médecin : Dr. EL QAZBANI Zoubida
Prélevement du : 06—07-2020
Référence : 2007062021

Edition : 06-07-2020

Lauréat de la Faculté de Médecine de Re
Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de France

e} g all o 2al

LABORATOIRE B“&NALYSES MEDICALE KANDOUSSI i

ms

Mr REHOUMA Mohamed
Code Patient 1612262023

IR 0

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Autornales SYSMEX XT 4000i et SYSMEX XT 2000i)

NUMERATION GLOBULAIRE

LEUCOCYTES :

HEMATIES :

HEMOGLOBINE :

HEMATOCRITE :

V.G.M (Volume globulaire moyen) :
T.CMH:

C.CMH :

MORPHOLOGIE ERYTHROCYTAIRE

FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES :

Soit :

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES :

Soit :
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES :
Soit :
LYMPHOCYTES :
Soit :
MONOCYTES :
Soit :
Granulocytes immatures :
Soit :

PLAQUETTES

Résultats Unite Valeurs de référence
9840 /mm3 (4 000-11 000)
4.00 M/l (4.28-6.00)
11.8 g/dL (13.5-17.0)
374 % (39.0-50.0)
935 fL (78.0-98.0)
29.5 pg (26.0-34.0)
31.6 g/dL (31.0-36.0)
Normale
797 %
7842 /mm3 (1 800-7 000)
32 %
315 /mm3 (0-630)
03 %
30 /mm3 (0-110)
123 %
1210 /mm3 (1 000-4 800)
4.0 %
394 /mm3 (180-1 000)
0 .5 O/D
49 /mm3
265 000 /mm3 (150 000-400 000) 312000 |

N.B : les valeurs de référence de la NFS, utilisées dans notre laboratoire, proviennent d'une étude portant sur 33258 sujets sains vivant

en France (Troussard et al, 2014).

KANDOUSS!
n\@a;m T2 Fats 3 TRAde : 1/3

67, Av. des FAR, Bureaux Al Fath (A c6te de KITEA) 30000 - Fés
Tél:0535732430/32 -Fax: 0535732431
E-mail labokandoussi2005@gmail.com - Site Web : labokandoussi-fes.com
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LABORATOIRE ’ANALYSES MEDICALE KANDOUSSI

Dr. f\!u‘ﬂl |1“-“-” QuUsSSI

Medecin logi

Lauréat cie Ia Faculte de Médecine de Reims

Ancien Interne et Assistant des Hopitaux de France

Référence : 2007062021 Mr REHOUMA Mohamed
Prélevement du : 06-07-2020

Résultats Unité Valeurs de référence Antériorités

07-01- eooo; it

Créatinine : (RS 27.0 mg/L (6.7-11.7) 25.1
(Technique enzymatique colorimétrique) L - 239  umol/L (59-104)

26.0 : 37\{(3 : Créatinine : Sk : 280 i 27.00

24.8 - - 20 e T e

248 huo '

15.1

N9 e e

8.7 IO DO 11 i = O

55 = — e

11-04-19 Q71019 = 25-10-19 Q5=12= 19 07-01-20 06-07-20

27-02-2020 | :

Hémoglobine glyquée (HBA1c) 6.5 % (4.0-6.0) 72§

(Technique HPLC sur Automate D10 BIORAD*)

Selon le guide HAS affection de longue durée sur le diabéte de type 2, Le dosage de I'HbA1c doit étre réalisé 4
fois par an.

Type de diabéte Valeur cible d'HbA1c

Pour la plupart des patients diabétiques de type 2 inférieure ou égale a 7 %

Pour les patients diabétiques de type 2 :
dont le diabete est nouvellement diagnostique.
ET dont l'espérance de vie est supérieure a 15 ans inférieur ou égal a 6,5 %
ET sans antécédent cardio-vasculaire
Pour les patients diabétiques de type 2 :
avec une comorbidilé grave avérée el/ou une espérance de
vie limitée (< 5 ans). inférieure ou égale 4 8 %
OU avec des complications macrovasculaires évoluées.
' . OU ayant une longue durée d'évolution du diabéte (> 10
ans) et pour lesquels la cible de 7 % s'avere difficile a
afteindre
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