COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
adre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigne.
adre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dem',aires,‘pr‘othéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
INS.
acie :
s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ogie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
pintes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.
ue :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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 a ['égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centr

{) Maladie

~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N2 M21- 081508

-

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(O Dentaire (O Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhgrenbfé] :
Matricule ..o fb:),&")\ ............ Société : ......... {Z/Pﬂf\ ................. zesosZpnesssengsd TR
O Actif () Pensionné(e) Q AULLE .oeerevnecrinreep e BN ST R . SR
NOM & PPENOM e ceeeeieeessveaeasd f D T Vol ol lf. L/\. ............ T [ R,
DEte Ao NBBEEANCE L. ... oo s n ...............................
BIFEEEE L. . i T S T P I S S T s e X s S R
................................................... Total des frais engages :.........ccccccoeeiieccniicesicciceccccccceenceenena. DOS
Cadre réservé au Médecin .
Cachet du médecin :
Date de consultation . ............. A, A
Nom et prénom du malade :.........ccccevevereecnnneiiencnenennnne S .. ST 7 S 2 AgB:.....coeeeeaianns
Lien de parenté : () Lu-méme 0O Conjoint 0O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSEANCES : .......ccoiie e s e e e e e e rmeees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

o T S . 7 —— 7 SS— T S———
Signature de I'adhérent{e) : ...
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Actes

Montant detaille
des Honoraires

{Eoemopi]

ANALYSES - RADIDGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

IM

A" des Honoraires

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de

Le praticien est pne de preciser la dent traitée. l'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins

protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents
Traitées

Nature des

Ceefficient
Soins

|
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CLEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SDINS

DEBUT
DEXECUTION

HN
D'EXECUTION

\

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

y | oonnoooo

Foncuonnel

[Création, remont, adjonction)

Thérapeutque. nécessare 4 la professior

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dk
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Docteur AZGAOU Imane

Médecin spécialiste e ainlel sl diash
- Diabétologie sl plpol =
- Glande Thyroide i adjall 6asll -
- Troubles Hormonaux gloul glgjl ajgisall auigoygll Ul Id Yl -
- Dyslipidémie DOCTEUR AZGAOU IMANE Jopiuwlgall d—"'}ﬂi -
. - Retard de Croissance gaill paéj -
- Obésité, Maigreur, nutrition ayasill-aslaill-aiauwll -
- Diplomée en Echographie Générale ignll sanll paall pghs -

wuslpo 3 agull il @bl 170 §jlasll jlasll gjlis w1 auolaall
Mhamid 1B Bd. Al Hijaz Imm.170 2éme étage Appt. N°3 - Marrakech
Tél:05 24 37 14 44 - 06 24 46 93 58 - E-mail: imane-azgaou18@hotmail.fr
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Bocteur AZGAOU Imane

Mé=lecin speécialiste
- Diéb‘étologfe

- Glande Thyroide

- Troubles Hormonaux

- Dyslipidémie

- Retard de Croissance

- Obésité, Maigreur, nutrition
- Diplomée en Echographie Générale

Marrakech, le _347_-0/) e :9.% ......
BILAN BIOLOGIQUE

gLyl glhji &)gisall
DOCTEUR AZGAOU IMANE

glod] gLl 6)g-i5a 1

sl plol -

as)all 6aall -

aigosgll 11l 1lis -
Jopulgall (plpol -

gaill pai-
angill-aslaill-aiouwll -
oI9oll sanll (posll pghs -

Nom: \\“"%\ﬁraﬁmdir .

(] NFs
L] cpr
} [] Férritinémie
D Glycémie a Jeun
D Glycémie 2 heures apré;gl: p ’
[] HBA1C 3 {sg
D Cholestérol Total e E
[JHoL oL
[] Triglycérides
D Acide Urique
‘ D Créatinine sanguine
D Urée
[] creatinine Urinaire
D Micro Albuminurie de 24 heures
D Protéinurie sur 24 heures
[ ] ecau

(WIWVID)

OROOOOO00OO0OXX

:QZWbZSO_-_‘
qezua'w IBTS.LZ en

Mme OUTAHMOUCHT MONA
12-12-1981 F
R coller sur | ‘'ardennance

i

0025

Prénom (‘{\0‘\@,‘

[] seoT  sePT

[] 250HVITD (D2 +D3)

1 (o)

TSH us

Anticorps anti TPO

Anticorps anti thyroglobuline
Thyroglobuline

Cortisolémie 8 heures
Cortisolémie 16 heures
Prolactinémie

Calcémie

Phosphorémie

Calciurie de 24h

Anticorps anti RCP TSH
Autres

Mhamid 1B Bd. Al Hijaz Imm.170 2eme etage Appt. N°3 - Marrakech
Tél.:05 24 37 14 44 - E-mail: imane-azgaoul&@hotmail.fr




it
' < ¥
’ e
? = i
oS BIDCHIMIE . Dr Hakam Meryem
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HEMATOLOGIE |
& Centre Intarnational d'Anatyses Midicales MICROBIOLOGIE __ QJ.J:D Q-::‘—j T
CaL I OU At uugadl 15 ol BIOLOGIE MOLECULAIRE At cauan

INPE :073063281

ICE : o002372706000006

FACTURE N° : 220100422

MARRAKECH le 31-01-2022
Mme OUTAHMOUCHT MONA

Récapitulatif des analyses
Analyse Clé Coefficient
Prélevement sanguin Adullte E 25
T4 libre B 200
TSH us B 250
Anticorps anti-thyroperoxydase — sérum Sérum E 300
Anticorps anti-récepteur de la TSH - sérum Sérum E 540

Total des B et HN : 450
TOTAL DOSSIER : 1470 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille quatre cent soixante—dix dirhams .

TetfFax: 05 24 44 26 12 - Patients Externas URGENCES 7.0/7 — 24H/24

Arrondissament Gusliz (Annexe llivernaqu] Du tundi au vendre 1 : ¥ 5
Hay Al Manzah, Villa 279 Bab Ightl samed| de ahm‘;ﬂa g;ihc‘!)%ahno T SIS e 28 =0 12

& Uagroport), 40 000 Marrakech ICE - 002372706000006 - INPE : 073063281 - ma 022 450 0 00172 00 300546 85 53
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" » » Biologiste responsable : Frangois CORNU Biologistes médicaux :
% e ur 0 iIn S JC.AZOULAY  A.EBEL L. LEFLEM L. LEFLEM B. SCHUBERT
% i Y. BOUAMRA D. ENGERAND A. LIQUIER L. PELLEGRINA D. SCIORTINO
| C. BOUﬂDIN ME. FORAY A. MARCILLY G. PERAZZA A. SOARES
| o J P g C.BOUZ A. FORCE N. MEKNACHE A. PETIT L. STROMPF
| Biomnis E. CART-TANNEUR L. GUIS J.MORTREUX I PETIT S. TAPIA
C. COIGNARD H. HAJJI ME. NAUD B. QUILICHINI JM. VANDERNOTTE
. N. COUPRIE V. JACOMO X. NAUDOT L. RAYMOND
H. DESSUANT L. JASSERAND M. NOUCHY 0. ROUALDES
L. DRUART V.LE A. OVIZE C. SAULT
AUTOR!SATLONS Activités de diagnostic pmnmal analyses de cylogénétique, y compris
an vue du des maladies infectieuses y compris de biologie molécula!na snar,rses de blochlmls y
campﬂs les analv.ses portant sur les marqueurs saﬂquas maternels ; Examens des caraclénsllquuﬂ genéfllques d une personne ou
* de son identification par empraintes génétiques ; Activité biol iqua 4 la pr de

détention et/ou d'utilisation de sources de rayonnamems ionisants & des llns de médecine nucléaire.
Dossier : 20727 00418-05.02.22
Enregistré le 05 Février 2022, a 12h3s
Edité le 07 Février 2022, a 16h3s:
Transmis par: LABORATOIRE CIAMM
Références : 2201310025
f o Madame OUTAHMOUCHT MONA

043824902 — 2072700418

Exemplaire destiné a la patiente

Résultat d’analyse : Madame OUTAHMOUCHT, MONA
Née le 12 Décembre 1981, agée de 40 ans
Prélévement du 31 Janvier 2022 a 12h56

o ny oM Seuls les résultats identifiés par le symbole # sont couverts par I'accréditation.

Liste des sites accrédités
et portée disponibles sur

EXAMENS  www.cofrac.fr
MEDICAUX

IMMUNOLOGIE
Auto-Immunité

B Anticorps anti-thyroperoxydase (ECLIA-COBAS® Roche)(§) #

® 20 Ul/mL Valeurs de référence <34
ot
-

B Anticorps anti-récepteur de la TSH (ECLIA - Cobas 8000® Roche)(§) #

B 2,83 UL

-

| valeurs de référence : < 1,75 UI/L |
‘ Compte tenu de la précision de la méthode autour du seuil de positivite, }
| les résultats entre 1,55 et 1,95 UI/L doivent étre interprétés avec précautions.
| Tout J:esul at doit étre confronté au contexte clinigque, thérapeutique ainsi qu’au bilan thyroidien.
L B S —

Réalisé par Biomnis IVRY - Validé par : Dr Laurence GUIS-CABANNE

Dossier complet Frangois CORNU
Confermement aux textes en vigueur, votre échantillon biologique sera ¢liminé & I'issue du délal légal de conservalion ou, saul avis conirsire de volre part
formulé par ecrit & I'attention de notre Secretariat Médical, utilis ou translére, de anonyme el o le secret meédical, & des fins scientifiques ou de controle qualite.

Site annexe — 78, avenue de Verdun — BP 110 - 94208 lvry-sur-Seine Cedex
Eurofins Biomnis - 17/19, avenue Tony Garnier - BP 7322 — 69357 Lyon Cedex 07 - Agrément DDASS n° 69-170 — www.eurofins—biomnis.com
2 Pane 1/1




BIOCHIMIE . DrHakam Meryem

' I n m I n IMMUNOLOGIE S Mednie, Olologiste
HEMATOLOGIE h
Centre International ¢’Analyses Médicales MICROBIOLOGIE _ QJ_J_D Q_ﬁ__j iy
SN QUL Ll gl Lol BIOLOGIE MDL&C%)LA!Q!- T FE U o
Date du prélévement : 31-01-2022 a 12:56 Mme OUTAHMOUCHT MONA e —
Code patient : 2102067007 Dossier N° : 2201310025
Né(e) le : 12-12-1981 (40 ans) Prescripteur : Dr AZGAOU IMANE

DN

Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

BILAN ENDOCRINIEN

T.S.H..us 1.764 (0.350-4.940)
uUl/mL
( Chimiluminescence Abbott ARCHITECT) 1.764 mUl/L (0350—-4‘940)
» Antériorité : T.S.H..us { pUl/mL)

40

30

25

20

15

I ) §.700

—
5 el e S _7_k_7_H_%1_I:L11 1164
- -~ o> N
P o o
2 L )
Pour les n.nés :
Hypothyroidies si TSH > 50 mUI/L.
22-10-2021

F.T.4 - THYROXINE LIBRE 11.57 pmol/L  (9.00-19.00) 10.53
(Chimiluminescence CMIA Abbot ARCHITECT) 0.90 l‘!g/dL (070_1 48)

Tel/Fax: 05 24 44 26 12 Patienis Externes URGENCES 7J/7 ~ 24H/24
Arrcndissement Gueéliz [Annexe Hlvemsget Du tundi auvendredi de BhOO a mntm

Hay Al Manzah, Villa 279, Bab Ight bbb . i D6 7676 70 17
{Route de Vaéroport) 40 000 Marrakach

ICE : 002372706000006 ~ INPE - 073063281 - R:a nae 450 0 00172 00 300546 85 S3




BIOCHIMIE i - Or Hakarm Meryem

. IMMUNOLOGIE 0 ! Meédecin binlogiste
HEMATOLOGIE : i G <
Ceantre International o Analyses Medicales MICROBICHOGIE g ‘:"‘{, i 3 -2
AP OU LI edgadl dsao BIOLOGIE MOLECULAIRE ol IBAT o'y Y on R I &

Date du prélévement : 31-01-2022 a 12:56_2201310025 - Mme MONA OUTAHMOUCHT

ANALYSES TRANSMISES EUROFINS BIOMINIS

Anticorps anti-thyroperoxydase — sérum : Voir compte rendu ci-joint
Anticorps anti-récepteur de la TSH — sérum : Voir compte rendu ci—joint

Demande validée biologiquement par :Dr. HAKAM Meryem

Page 2 / 2
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