RECOMMANDATIONS KMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales Ne P19--0029412

' de Royal Air Maroc
itions générales : () Maladie (C)Dentaire (JOptique (JAutres

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réservé a |'adhérent [e)

Matricule :................ 1‘;7} S‘ ............... SOEMER i i N A
O Actif (B Pensionné(e) (O Autre: }. ..... e e
Nom & Prénom :.. 2. A.AR.O.LL }.".,.,., ............. 77‘;_~%LJL’~*»’S"51QL< ...................

Date de naissance .......... ﬁ./-#;/»,._’)aa ..........................

Adresse ...} 2. R 8. . MXIAHNOQU hT A?LL\ ............ QJ%

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

La validité de la 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médeciy | ¢

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
‘ S L R ) _ . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

1 /! (
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consuitation : ...[i..%... VA A /

ducation : Nom et prénom du malade :....... L\f\f\h ........ \

L - E édeci igé le dé : ; -
entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parent : D Lukméme

rééducations.

; : 5 5 r lamaladie:............... £} NI\ TS
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie

taire : En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANGES | ..........cccccrveeeieessssnessssnasesssssaeessssssssssnssssnsesasnsnns

En 3 i i } rd préalable renseigné sur i :
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentisl, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

"y

La facture doit étre jointe & la feuille de sains pour toute demande de remboursement. - . : r . ‘
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radic-aprés soin rothé raitem ires.
prés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative a I@t&ctlon des données per‘sonnelle

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: WV Le: .. 3 ey ()/j

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I adhér‘ant(e] ............. e e sssaiasssasns

mois. )

: . )
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

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

aractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Docteur Hassan FL GHOMHI
‘ Professeur alaFM.P.C
Spicialiste en Endocrinologie - Diabétologie

Nutrition & Croidsance el 5 L33l
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Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca

E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : 5 3SH .l - Tél. : 0522 86 14 14/ 05 22 86 37 44 . iyl
N°® INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
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Docteur Hassan EL GHOMARI

Professeur a la F.M.P.C f E Attty cilall Ay el LT
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie \ _..‘j Sl e = st ol U.,L.ag.l
Nutrition & Croissance . e il gdyiantl
Ancien Attaché a I'hépital Saint Luc b Ol Ladiiwe ilu s
de Montréal - Canada foi€ - Jlige
Casablanca, le: ... ... A(:Q}' ......... 12 el

MME MAAROUFI TOURIA

Analyses :

Glycémie a jeun

TSH ultra sensible
Hémoglobine glycosylée
CRP
ACE

laadllad = 313 @3 - ealall Golhall igymapall e gl JIgST gl 2agl) (aged! dre 5< 5
Adelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 38™¢ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : 3,201 !l - Tél. - 052286 1414 /05 22 86 37 44 - Ll
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
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Docteur Jamal FEKKAK

Laborr:lioire de Biologie medicale Radio-biologiste
Genetique moleculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immune-analyse Diplémé de I'Université Paris VII
Diagnostic Prenatal et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 2102160004

Mme Touria MAAROUFI
Demande N° 2102160004
Date de I'examen ; 16-02-2021
iﬂ”_‘,"‘}lff‘:
[Récapitulatii des analyses

N Analyse Val Clefy
PSAD Prélevement sang adulte E25 t
Bloo B

B16G0 B
B250 B
4 ﬂ L2 B30 B
Vi “'('\iim > a \ B200 B

' 1
4) >
Tom dRE uaq’e-\‘ § =
TOTAL DOSSHER 410 DH/
f\rrs-teu |f;m‘?t'|lle["' lure Hd somme de neuf cent dix dirhams DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d’'Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
0522 86 04 97 : ,us1ad 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : widlgd —slaawndlyladl . Slaisbazanl! o Ay S a¥ gLy Jiasl g0k Ll
ffekkak@laboratoire-anoual.com Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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' Docteur Jamal FEKKAK

Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris

Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Reielic timmne-aalyss Dipléomé de I'Université Paris VI
Diagnostic Prenatal et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien
Mme Touria MAAROUFI DR : Dr HASSAN EL GHOMARI
Né(e) le : 01-01-1944 Adresse :CENTRE ABDELMOUMEN 3 EME ETAGE N 313

Dossier N° : 2102160004
Date de l'examen : 16-02-2021
Prélevé le : 16—02-2021 07:39 en interne

Edité le :17-02-2021
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‘Ofru‘ ACCRE UrlT.fAl‘ ON

Z A Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation. Elles sont identifiées par
‘A R le symbole [AC].
EXAMENS
MEDICAUX
BIOCHIMIE SANGUINE
20-10-2020
Glycémie a jeun [AC] 0.99 gl (0.74-1.09) 1.15
(HK/G6PDH- Cobas 6000® Roche) 549 mmol/ (4.11-6.05)
21-10-2020
HBA1c [AC] 6.1 % (4.0-6.0) 6.2
(HPLC - TOSOH ( sang total EDTA))
HBA1c
ng D e i e A ... AN, . 800 610
6.0 = i = g
5.5
5.0
4.5
39 - .
15- 7-19 07-10-19 29-01-20 28-05-20 21-10-20 17-02-21
22-01-2018
CRP.us /A 0.8 mgl (<5.0) 0.9
(Immunoturbidimétrie — Cobas 6000® Roche)
Changement de technique et de valeurs normales & partir du 26/07/2017.
BILAN THYROIDIEN
échantillon primaire : sérum
05-08-2020
TSHus A 0.79 pUl/mI (0.27-4.20) 1.00

((Chimiluminescence — COBAS 6000® Roche))
Changement de technique et de valeurs normales a partir 24/07/2017.

MARQUEURS TUMORAUX

échantillon primaire : sérum

ACE ¢ 1.30 ng/ml
((Chimiluminescence - COBAS 6000® Roche))
‘ . Non fumeurs : <3.8 ng/mL
Fumeurs : <5.5 ng/mL

Changement de technique et de valeurs normales & partir du 15/08/2017.
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