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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre 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, prathéses 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes 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 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ame Etage Angle Rue Mohamed Fa

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

’gMUPBAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22' O 0 5 5 2 0 9

de Royal Air Maroc C OHDL THEW

X Maladie () Dentaire () Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule ...... /]OSﬁf' .................. Sociéteé : R ..... H/7 .................................

X) Pensionné(e) o ([JAutre:

Nom & Prénom ............ N/ Oé/ﬁ’ﬁé%l,nglb -----------------------

Date de naissance ............... Q[\_@)‘_Aﬂ{33 .............. N

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : f |

Date de consultation : ............. Y (R e

Nom et prénom du malade :.............ceeccceniinnnnenens i SR R R e e Age......ccnn.......
Lien de parenté : () Luirméme [J Conjoint (] Enfant
Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :(_] ALD(]) ALC Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:..... =T N Le:............. y — V (S




Instructions & suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

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

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

Les ordorinances transmises doivent #&tre
accompagnées des codes & barres des
médicaments achetés .

La feuville 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 fiais engagés sera
effectué sur la base de la tarit.-ation nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.

La liste de ces derniéres est disponible auprés de
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Identification de 'agent :
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N° immatricufiqu': i g B
N°CIN : cor A
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Description des actes effectués ’ B panad| Actas de Blologle, Radlologle et Imagerie seually dad slsy) Cludes
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on pris en charge par I'Organisme Gestionnalre
CIM-10 : Classification Intemationale des Maladies - dixibme révision

Prix Unitaire

Quantité Prix Total




Docteur Hassan EL. GHOMARI Goladdl e jplSut

Professeur a la F.M.P.C Wasall g cdal) 2485 aele 3l

Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie @Sl ol = sl Gal el lasl]
Nutrition & Croissance
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Ancien Attaché a I'hdpital Saint Luc

de Montréal - Canada las — d‘:u'ﬂr
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Mme SAOUDI Asmaa
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Docteur Hassan EL GHOMARI
Professeur a la F.M.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabtologie
Nutrition & Croissance

Ancien Attaché 3 'hdpital Saint Luc
de Montréal - Canada
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MME SAOUDI ASMAA

Analyses :

TSH ultra sensible
Glycémie a jeun
Hémoglobine glycosylée
HDL+LDL+TG
Cholesterol total 5
ASATH+ALAT +GGT )
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Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID

Dr Ahlam IOURDANE
- ) Médecin Biologiste
Syl Sl Clld=ill pisae
Laboratoire d Analyses Médicales BERRECHID Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

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

-

20230403013 - Mme Asmaa SAOUDI

29-09-2022
Thyréostimuline ultrasensible (TSHus)

0.67 pUl/mL (0.25-5.00) 571
(Technique Chimiluminescence ) 0.670 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.

Cependant, la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important, au moins 8 semaines pour une réponse compléte.
® Antérioritd : Thyréostimuline ultrasensible (TSHus) (LUL/mL) |

o
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Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID
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‘) Dr Ahlam IOURDANE
. . Médecin Biologiste
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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

20230403013 - Mme Asmaa SAOUDI

29-09-2022
Triglycérides 2.23 g/L (<1.50) 2.16
(Dosage colorimétrique enzymatique ) 2.54 mmol/L (<1.71)
« Pribsrite s Triglyetrides (g/L)
Vpas a ' : o ' ' 223
ore - " _—— gy e A Iy or B sl A B =R B =&
10
a
v o
) B
,Lq"\° Qﬂ:@
29-09-2022
HDL-Cholestérol 0.40 g/L (>0.44) 0.44
(Technique colorimétrique enzymatique . ) 1.03 mmol/L (>1.14)
29-09-2022
LDL-Cholestérol 0.75 g/L 0.56
( Selon la formule de Friedwald ) 1.94 mmol/lL
gIetrs seungiaoies en 1on 2 O 3 - lAr e, igire ;

1.8  mmollL

Risque trés élevé <0.7 gL ou
Risque élevé <1.0 gl ou 26 mmoll
Risque modéré <1.3 gL ou 34 mmoll
Risque faible <1.9 gL ou 49 mmoll
Transaminases GPT (ALAT) 20.6 UL (0.0-34.0)
(Technique cinétique (IFCC))
Transaminases GOT (ASAT) 15.4 Ul/L (0.0-31.0)
(Technique cinétigue (IFCC)) .
Conclusion: Transaminases normales.
Gamma glutamyl-transtérase (GGT) 17.0 UI/L (9.0-39.0)

(Technique cinétique (IFCC))
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Laboratoire d'Analyses Médicales BERRECHID i

Dr Ahlam IOURDANE
o Médecin Biologiste
Sl Guball Glld=all e
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 : 03-04-2023 & 10:59 Mme SAOUDI Asmaa §
Code patient : 20211013003 Dossier N° : 20230403013 g
Né(e) le : 27-01-1960 (63 ans) Prescripteur : Pr EL GHOMARI HASSAN {

i

29-09-2022
Glycémie a jeun 1.44 g/L (0.70-1.10) 119
(Technique enzymatique au glucose oxydase) 7.99 mmol/L (3.89-6.11)
Taux nomal : 0.70 3 1.10 g/l
Diminution de la tolérance au glucose : de 1.10 21.26 g
Sujet diabétique : > 1.26 ( sur deux prélévements distincts)
Femme enceinte : < 0.92 g/l

29-09-2022
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 7.00 % (4.00-6.00) 7.10
(Technique chomatographie liquide haute pression
HPLC - GX Tosoh)

Interprétation:

% HbA1c controle du taux de cose
4-6 Intervalle non—diabélique
65-7 Excellent équilibre glycémique
3-9 Assez bon équilibre glyeémigue

9-10 Equilibre glycemique médiocre {Action corrective suggérée’)

> 10 Mauvais équilibre glycémique  (Action correcti aire"
"Risque élevé de développer des complications cardiovasculaires 3 long lerme comme
des rétinopathies, néphropathies neuropathies et cardiopathies.

Aspect du sérum Clair

29-09-2022

Cholestérol total 1.60 gL (<2.00) 1.43
(Dosage colorimétrique enzymatique ) - 413 mmol/L (<5.16)

183, B4 Mohamed V 11
TéVFax 1 8
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A Dr Ahlam IOURDANE
; Médecin Biologiste
ks Sl N s Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca
Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie ~ Prasitolig_i_e - Mycologie
INPE :063063499

FACTURE N° : 1230400012

BERRECHID le 03-04-2023

Mme SAOUDI Asmaa
Récapitulatif des analyses
Analyse Coefficient Clé

Forfait traitement échantillon sanguin 20 E20
TSH 250 B250
Triglycérides 60 B60
Cholestérol LD L 50 B50
Cholestérol HD L 50 B50
Hémoglobine glycosylée 100 B100
Transaminases P (TGP) 50 B50
Transaminases O (TGO) 50 B50
Glycémie 30 B30
Gamma glutamyl transférase ( GGT) 50 B50
Cholestérol total 30 B30

Total des B : 720

TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

Arrétée la présente facture  la somme de : sept cents dirhams .

' 183, Boulevard Mohamed V - N° 1 - ler Etage - Berrechid - Tél/ Fax ; 0522 03 04 61 - Email : labo.berrechid@gmail.com
L.F: 39483570 - Patente : 40701406 - ICE : 002400927000071
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Vemlle?z trouver ci-dessous une récaplt‘ulation des A s ayl D sl iy gn Jape ol Zisied
prestations AMO dont vous avez bénéficié an de la e L) JUaall 5 il A Lba st
période précitée. - Ll o
" - ; " Ay sl \ 1 sl d | O s
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Basede | Tauxd Date
Numéro de dossier Dz:)l;lde Actes Prestataires de soins Mﬂ;:am deTh I?r“ de Coeff. Quantité re:;nuer re::::m:s d’c:\-ni Mnnlm-ﬂ =
| sr . L 7 . TOrvETnCY -sement |-ement % | du paiement remboursé
FAoUm ASMAA e R e
123101353 - 03042023 | PH PHARMACIES D 2847,00 0,00 1.00 38,00 | 0,00 0,00 18/04/2023 1587,39
OFFICINES
123101353 03/04/2023 | CS ENDOCRINOLOGIE ET 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 18/04/2023 105,00
MALADIES
123101353 03/04/2023 B MERRAIRIRES D 700,00 792,00 720.00 1,00 792,00 | 7000 | 18/04/2023 490,00
ANALYSES
Total remboursé s gl il p yana 2182,39
Total général remboursé AVl Gy gadll il 2182,39
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