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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 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 I'accident est & 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 :

= |a 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En 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 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.

Maladie 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
O Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09.08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances méiicales, factures, ...).

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

transmises doivent étre
codes 2 barres  des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a 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 lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies 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 des sanctions légales
et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la F.M.P.C
Spécialiste en Endocrinologle Diabétologie
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Profes§eur ala FM.P.C
ipécialiste en Endocrinologie - Diabétologie

Nutrition & Croissance sall y Ll
Ancien Attaché a I'hépital Saint Luc dyd ol bt Gle oab
de Montréal - Canada 1S = JL, se
Casablanca,le: . %Q ﬁQ,Q,-Q«-?.«— ,,,,, P g eland! il
MME SAOUDI ASMAA
Analyses :

Glycémie a jeun
Hémoglobine glycosylée
HDL+LDL+TG
Cholesterol total
Créatinine

TSH ultra sensible
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Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3°™ étage - N° 313 - Casablanca
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N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032
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Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID ~

Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Binlogist'e
Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID =
PN P Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Vi'rologie - Prasitologie - Mycologie
INPE :063063499

FACTURE N° : 1220900236

BERRECHID le 29-09-2022

Mme SAOUDI Asmaa
Récapitulatif des analyses .
Analyse Coefficient Clé

TSH 250 B250
Triglycérides 60 B60
Cholestérol LD L 50 B50
CholestérolHD L 50 B50
Hémoglobine glycosylée 100 B100
Glycémie 30 B30
Créatinine 30 B30
Cholestérol total 30 B30
Forfait traitement échantillon sanguin 20 E20

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 600.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams .

183, Boulevard Mohamed V - N° 1 - ler Etage - Berrechid - Tél/ Fax : 05220304 61 - Email : labo,berrechid @gmail.com
1.F : 39483570 - Patente : 40701406 - ICE : 002400927000071




Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID

Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Biologiste

Ay @yl Cilll=all pasae
{aboratoire d Analyses Médicales ] Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

-

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

20220929001 - Mme Asmaa SAOUDI

13-10-2021

Thyréostimuline ultrasensible (TSHus) 5.71 pUl/mL (0.25-5.00) 0.25
(Technique ELFA - VIDAS BIOMERIEUX ) 5.710 mun (0.250-5.000)
Les résultats son établis en fonction de l'age.

La TSH est l'indicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien.
Une variation minime de la T4L provoque une réponse trés amplifiée de la TSH.

(RC) : Résultat controlé

Validé par : Dr IOURDANE AHLAM

Page 2 / 2
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LF : 39483570 - Patente : 40701406 - ICE : 002400927000071




Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID

Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Biologiste

4
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Laboratoire d Analyses Médicales BERRECHID Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

Date du prélévement : 29-09-2022 a 08:06 Mme SAOUDI Asmaa
Code patient : 20211013003 Dossier N° : 20220929001
Né(e) le : 27-01-1960 (62 ans) Prescripteur : Pr EL GHOMARI HASSAN

TR

13-10-2021
Glycémie a jeun (RO 1.19 g/L (0.70-1.10) 1.18
(Technique enzymatique au glucose oxydase) 6.60 mmol/L (3.89-6.11)
Taux nomal : 0.70 & 1.10 g/l
Diminution de la tolérance au glucose : de 1.10 4 1.26 g/l
Sujet diabétique : > 1.26 ( sur deux prélévements distincts)
Femme enceinte : < 0.92 g/l
13-10-2021
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 710 % (4.00-6.00) 6.80
(Technique chomatographie liquide haute pression
HPLC - GX Tosoh)
Créatinine (¢ 543 mg/L (5.00-11.00)
(Technique Enzymatique-Cinétique ) 48.1 umol/L (44.3-97.4)
Aspect du sérum Clair
Cholestérol total R®) 1.43 g/L (<2.00)
(Dosage colorimétrique enzymatique ) 3.69 mmol/L (<5.16)
Triglycérides (f¢ 216 g/L (<1.50)
(Dosage colorimétrique enzymatique ) 2.46 mmol/L (<1.71)
HDL-Cholestérol 0.44 g/l (>0.44)
(Technique colorimétrique enzymatique . ) 1.14  mmol/L (>1.14)
LDL-Cholestérol 0.56 g/L
( Selon la formule de Friedwald ) 1.45 mmol/L
gleurs sounailfables en 1o ion g SqQue graiovascuiaie
Risque trés élevé <0.7 ol ou 1.8 mmoll
Risque élevé <1.0 gl ou 26 mmoll
Risque modéré <1.3 gL ou 34 mmoll
Risque faible <1.9 gL ou 49 mmoll
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