RECOMMANDATIONS IMPOFIT[-\NT‘ES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

=  Le cadre réservé au médecin 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.

= 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

s0ins,
Pharmacie :

® Lesvignettes 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 du-du compte rendl [seus pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de rembourseément.
= 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 l'opticien sont a joindrea la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseigrniée 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 2 la feuille de soins.
Dentaire :
® Ed cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  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
mois.

/

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

Ne M21- 061227

O Optique C] Autres\

MUPRAS

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

X Mmaladie (U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) O, )
/J 05'3?— ..................... Société : .......... JQA .......................... \ ..... S 50

O Actif AR Pensionné(e) -~ (N S
Nom & Prénom :.......[ M4 C’L%[ ﬁééf CHFJ/D
Date de naissance ............ (] ,___(D> /I.j 7)
Adresse L;l ﬂd‘f!..— ....... 4/‘]C’/J‘ﬂf' ..... [- / ...... Z AI\?TJ ...... T
...................................................................................................................... / L:/(K = C H i

Matricule :.

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eeeceeeeeef e

Nom et prénom du malade :............ccccuiceeemesaissmsssasssenssssssniassensssssssssnsassnssmmsnnsesnnsssnsens Ageliiie
Lien de parenté :
INature de laMBIatIE: .o s R e R R

En cas d'accident préciser les causes Bt CirCONSLANCES : ............cccoeveeeeeeereseeeseneseeaeenas s

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentie! & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-y

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ...).

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

doivent

Les ordonnances transmises étre
accompagnées des codes 4 barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces

justificatives doivent étre présentées 2 la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lien au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le reseau CNQS

Les nsques lm aux accndents du ftravail et
maladies professmnneﬂw né sqni pas couverts.

Toute personne coupabie de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir desprestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Description des actes effectués
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unliaire

Quantité Prix Total




Professeur a la F.M.P.C Wiuall § cdall A Laels 3l

’ ¥ . VR R G SR O R A A
| Docteur Ha¢san EL GHOMARI 4 , o Gl B, g L

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie oSl oly = suill alsal Slasl

Nutrition & Croissance saidl 5 Laaall
Ancien Attaché a I’hopital Saint Luc D ociEy dyl ol gidiue Wle b
de Montréal - Canada . TR
Casablanca,le: .. .. O IOA"&Q‘ _______ :g.i;l..;;ﬁdt Slall
' Mme SAOUDI Asmaa
FI 2 | OO
(& .«l\i‘g\\\ WS
_ DIAMICRON 30 === / ?‘\Q\e\\‘ POANE
’—/_{'9-0 1 - 0-0 pend “6 M0|s Ly OO ‘g‘é\:ﬁt
« 9 GLUCOPHAGE 850 MG -~ . T
1342 1-1-1 pendant 6 Mpls ‘
« ( LEVOTHYROX 50 :
/ 1 cp / jour le matin. 30 mm avant le repas pendant 6 mois

Pdl LEVOT HYROX 25
35 PCRESTO / jour le matin 30 min avant fe repas pendant 6 mois
10 MG
ﬂiI 0 - 0 - 1 pendant 6 Mois
(oS TARDYFEPON 80 M
,;"{/v Zep /J pendant 3 Mois

° - 0 - 0'pendant 3 Mois
. CALCINIB 5 MG o™

1-0-0 pefhdarit 6 Mois
&

Lol Slall - 313 03, — B Gollall «cpo g se g 5Lt g J il o JLi Ll e m sl e 3850
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3™ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : oSl - Tel - 05 22 86 14 14/ 05 22 86 37 44 - Lyl
N°® INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
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Docteur Hassan EL GHOMARI
__Professeur a la F.M.P.C

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie
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. Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales

Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res E| Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tel: 0522212211 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

| Facture I

N° facture : 2022-2276

Edité le: 06/04/2022

Patient : Mme SAOUDI Asmaa
Date prélévement : 04/04/2022
N° Dossier : 280480199

PR L
: i e Fis) s o | e A R sda
NUMERATION GLOBULAIRE ) 80 107,20
Glycémie a jeun 30 40,20
Hémoglobine glycosylée 100 134,00(
Ferritine 250 335,00
Créatinine 30 40,20
Acide urique 30 40,20
Triglycérides 60 80,40
Cholestérol total 30 40,20
HDL-Cholestérol 50 67,00
LDL-Cholestérol 50 67,00
Total B 710 951,40
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 700,00

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596
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| el cuet) Shyivosi O ‘.4';.4} Divgsion de I Asmesace Viatic Obigst
=
==| RELEVE DES PRESTATIONS g, g
Ei AMO CNSS REF:610206: ¢3)a0e
E= Référence structurée : 220516736910152 Emis a Casablanca le : 30/05/2022 Page: 1
== | 1dentifiant de la famille  4la) iy 23| SAOUDI ASMAA
= 48 RUE MAHATA LOT LAAMIRI BERRECHID

E==|N° d'immatriculation: 199385710 BERRECHID 2610

E Réglement du mois : 05/2022
Mode de paiement : Virement
== |Informations : PoGlagha
=
=
103312654 | O0A042022 | CS  |MR ELGHOMARI 30000 | 15000 | 1,00 1,00 150,00 (] 105,00
HASSAN
103312654 | 0404202 | B |LABORATOIRE 700,00 L1o 110,00 1,00 781,00 m 450,00
OTHMANI D ANAL -
103312654 | 04042022 | PH _ |PHARMACIE 2000 270820 | 242140 | 1,00 100 | 242140 7 169498
Total remboursé pour ASMAA 2 289,98
Total général remboursé 2289,98
Sauf erreur ou omission e i Lk 1 W

02254 86 07: widgd - il slingd b 2186 .o im sbingd Jod = 613 dne = Jupd s

md.l‘m Pho.d-m C-dh'luB.P 2180.!-0.!! Twm 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnes.ma



ABORATOL : LABORATOIRE OTHMANI D’ ANALYSES MEDICALES

( Hématoiogie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycoiogle virologie - Hormonologie - Spérmiolagie |

Mme SAOUDI Asmaa Dossier N°: 280480199 Page: 3/3
I BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
LDL- Cholestérol : 0,88 g/l ( Inférieura 1)
Optimal <l g/l

Presque Optimal 14 1.29 g/l
Limite supérieur 1.30a 1.59 g/l
Risque élevé 1.60 4 1.89
Risque trés élevé > 1.89

Dad
&
Demande validée biologiquement par Dr. Iyadanghq‘ANl
\

\rm\ vous remercions de votre confiance
Prélévement a domicile sur rendez-vous
S A R NN R R S s
Adresse : N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522 21 22 11 - Fax: 0522 21 22 39 - Gsm : 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com - Site web

s www.othmanilab.ma




BoraTlr . LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES
P LI WA | P U DS S )

e

( Hematologie - Biochime - Immunalogie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

Mme SAOUDI Asmaa Dossier N°: 280480199 Page: 2/3
BIOCHIMIE | |
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun : 1,02 g/ (0,7-1,1)
5,66 mmol/l (3,88-6,1)

Résultat sous réserve d'un bon respect des conditions du prélévement.(8 & 12h de jedne)

Hémoglobine Glycosylée : : 750 % ‘ (4,5-63)
(Technique HPLC / BIORAD)

Les valeurs usuelles sont de 4.5 d 6.3 % lorsque les glycémies sont normales.

Les études modernes ont montré que le diabéte est :

* bien équilibré lorsque le taux est inférieur 4 6,5 %

L moyennement lorsqu'il est entre 6,5 et 7,5 %

* mal équilibré au-dela de 8 %

* A I'évidence les exigences doivent tenir compte de I'dge, de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes.

Ferritine . 6,30 ng/ml
(Technique: AIA-TOSOH)

Homme : 30 - 280 ng/ml

Femme cyclique : 20 - 120 ng/ml
Femme ménopauseé : 30 - 280 ng/ml
Naissance :

nouveau-né : 50 -450 ng/ml

Imois & 2 mois : 90 -500 ng/ml

3 mois 4 5 mois : 40 -250 ng/ml

6 mois & 16 ans : 20 -200 ng/ml

Créatinine : 4,70 mg/l (4,7-104)
41,5 umol/l (42-92)
Acide urique : 47 mg/l (25-60)
280 pmo]ﬂ (150-360)
Triglycérides
Aspect du serum : Clair
Résultat : 1 90 g/] (Inférieura 1,5)
2.'7 mmol/l ( Inférieur 3 1,79 )
Cholestérol total : 1,86 g/l ( Inférieura2)

Souhaitables : < 2.00 g/l
Tangentes :2.00 _2.39 g/l
Elevées :>=2.40g/

HDL-Cholestérol H 0,60 g/l (05-08)
1,55 mmol/l (1,3-2,1)

Prélevement a domicile sur rendez-vous
T N e e R S R S L L

Adresse : N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
| Tél: 0522 21 22 11 - Fax: 0522 21 22 39 - Gsm : 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com - Site web : www.othmanilab.ma



Casablanca , 1e06/04/2022
‘ompte rendu d'analyses

|
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( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonalogie - Spérmiologie )

Dossier N° : 280480199 Pvtdu: 04/04/2022 16:27
Nom : Mme SAOUDI Asmaa

Age : 62 ans
Demandé par Dr: EL GHOMARI HASSAN

-

Page: 1/3

| HEMATOLOGIE |

NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
TCMH
CCMH
Leucocytes
Plaquettes
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles
Polynucléaires Eosinophiles
Polynucléaires Basophiles -
Lymphocytes
Monocytes

Etude du frottis sur lame

Valeurs Usuelles . Antériorité

4,48 M/mm3 (4-53)
12,00 g/dl (12,5-155)
37,00 % (40-52)
82,59 fL (80-95)
26,79 pg (28-32)
32,43 g/dl (32-36)

: 6390 /mm? (4000 - 10000 )
285000 /mm? ( 150000 - 400000 )
48,8 % Soit 3118,00 /mm3 (2000-7500)
59 % Soit 377,00 /mm3 (Inférieurad00)
1,2 % Soit 77,00 /mm3 (lnférieuraﬁo;
36,6 % Soit 2339,00 /mm3 (1500 -4000)
7,5 % Soit 479,00 /mm3 (200-800)

La formule leucocytaire est contrlée sur frottis sanguin.

Prélévement a domicile sur rendez-vous

CS S A e

T L e R M T S B SN T e =
Adresse : N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522 21 22 11 -Fax: 0522 21 22 39 - Gsm ; 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail - othmani laboratoire@gmail.com - Site web : www.othmanilab.ma
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