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

Conditions générales : .

= Le cadre réservé al'adhérent doit é&tre diment renseigné.  * z

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére cunéulr.amon

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L 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 & 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

=  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 feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le méedecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O 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 a l'égard du traitement des données |
|

& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(Maladie (D) Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M22- 0010914
(@

Optiq
Matricule6.}_.,...&{.&.,“,A“,...,,“,,“,, = o o111 - S AR R

(O Actif (JPensionné(e) (DAutre :

Nom & Prénom : f(. ...... F‘A w ........ E(__ F\\ la{ Q, ’

(J)Autres

BBt g Total des Iras SRBRDOS .......ciiiiiimamisessssiiva s sssibenias Dhs

Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (OLuikméme

Neature de lamaladid ...

Pathologie s« wmiani s

Affection longue durée ou chronique : () ALD (] ALE™
En cas d'accident préciser les causes et CINCONSEANEEE . .........cccorciaiiricrisimrreressssrsresssrsesssssssesasassssnisnas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Fait a: C/M )
Signature de l'adhérent{e}.......




Instructions 2 suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
£vénement.

La feunille de soins doit étre 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.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées  des  codes a barres  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les picces
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 gui suivent la fin du
traitement.

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

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite a accord préalable.
?.a liste de ces derniéres est disponible aupres de
out 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
déciaration- pour cbtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légaies
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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ROYAUME DU MAROC
Ministére de la Santé
Centre Hospitalier Universitaire
Mohammed VI
Marrakech
Hopital AR-RAZI
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( LABORATOIRES D’ APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A. TOUIMI BENJELLOUN | Docteur J. TAZI SIDQUI Y. TOUIMI BENJELLOUN
- | | Ep. TAHIRI
Pharmacien Biologiste | Anatomo-cytopathologiste |

Docteur d’E-foi‘en Pﬁlormgcie | de la Faculté de Paris VI Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé d? Biochimie Ancien Maitre-Assistant | de |'Université Libre
de la Faculté de Nancy | C.H.U. de Rabat | de Bruxelles

Membres Uﬂlgayblﬂ International

Dossier N°h0505014

Professeur EL MGHARI TABIB GHIZLANE Madame BOUZIANE Badia
394 AVE GMASSA 24 RUE SALONIQUE 2 MARS
MARRAKECH

CASABLANCA
Patiente née le 13.08.1961 61 ans

Prélevé le 5.05.2023 a 9h31
Edition du 5 Mai 2023

BIOCHIMIE

(Technique ROCHE Cobas 6000)

Valeurs de référence Antériorités
Calcium 97 mg/l (88-102) (
soit 2,43 mmol/l (2,20-2,55)
Phosphore 37,0 mg/l (25-45) L
soit 1,18 mmol/l (0,80-1,44)
Valeurs de référence Antériorités
Parathormone * 71,5 pg/ml (8,7-46,7) (

(Vidas - Biomérieux)

& Selon les recommandations KDIGO, la concentration d'hormone .bara!hyroi'dienne des patients traités par dialyse

devrait étre maintenue entre deux et neuf fois la limite supérieure du test.

{
I8 N

PROTEINES ET VITAMINES

(Technique ROCHE Cobas 6000)

Valeurs de référence Antériorités
VITAMINE D: 25 HYDROXY VITAMINE D- D2+ D3
(COBAS E601 - ROCHE) /
- 14.05.16
Vitamine D 20,3 ng/ml 7,6
soit 53 nmol/l 20
@ Interprétation : - Carence : < 10 ng/ml (< 25 nmol/l)
- Insuffisance : 10 - 30 ng/ml (25-75 nmol/l)
- Normale : > 30 ng/ml (> 75 nmol/l)

Dr Y. TOUIMI BENJELLOUN
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D'A

A.TOUIMI BENJELLOUN Docteur J, TAZI SIDQUI Y.TOUIMI BENJELLOUN
Ep.TAHIRI

Pharmacien Biologiste Anatomo-cytopathologiste
Docteur d'Etat en Pharmacie de la Faculté de ParisVI | Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé de Biochimie Ancien Maitre-Assistant de I'Université Libre
de la Faculté de Nancy | C.H.UdeRabat | . de Bruxelles

Membres Uni&, bla International
' FACTURE

Numéro h0505014

N° Matricule:

Analyses du 5.05.2023

Prescrit par : Pr EL MGHARI TABIB GHIZLANE

Madame BOUZIANE Badia
24 RUE SALONIQUE 2 MARS

CASABLANCA

Le 5 Mai 2023

CA P PTH VITD SERO HBAl G BLIP CTHL L

APOA PDS1
TOTAL des B vvveveeeeeeaannens 1.498 (Tarif AMO)
TOTAL Facture : 1.647,80 DH

Part & la charge du patient : 100% 1.647,80 DH

Net a payer 1.647,80 DH
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LABORATOIRES D' APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A. TOUIMI BENJELLOUN Docteur J. TAZI SIDQUI

Pharmacien Biologiste Anatomo-cytopathologiste
Docteur d'Etat en Pharmacie | de la Faculté de Paris VI
Professeur Agrégé de Biochimie | Ancien Maitre-Assistant

de la Faculté de Nancy

Membres LIFN.

Dossier N°h0505014
Professeur EL MGHARI TABIB GHIZLANE

394 AVE GMASSA
MARRAKECH

Patiente née le 13.08.1961 61 ans

Prélevé le 5.05.2023 a 9h31
Edition du 5 Mai 2023

Glycémie a jeun

soit

Hémoglobine glycosylée HbA1C

& Interprétation : > 8% : Diabéte mal équilibre.
< 6% :Niveau non diabétigue.

C.H.U. de Rabat |

¥

Y. TOUIMI BENJELLOUN
Ep. TAHIRI

Pharmacien Biologiste
de I'Université Libre
de Bruxelles

g” blﬂ International

Madame BOUZIANE Badia
24 RUE SALONIQUE 2 MARS

CASABLANCA

BIOCHIMIE

(Technique ROCHE Cobas 6000)

1,07 g/l
5,94 mmol/l
590 %

Valeurs de référence Antériorités
02.06.18

(0,82-1,15) 1,39
(4,55-6,38) 7,72
02.06.18

(4,80-5,90) 5,80

Dr Y. TOUIMI BENJELLOUN
PAGE 1/

11 & 13, Rue Houcine Ben Ali (Ex Murdoch) - CASABLANCA 20 070 - Tél : 0522 27 64 84 - 0522 27 99 72 - 0522 20 03 37 - Fax : 0522 27 35 61

E-mail : labo@lascoudon.ma - Site Web : www.lascoudon.ma
FAIRE KIS 4N0RIER - TD NI° 266NRRAY - ARRNRAA - IF NI° ANANZAAN - ANNDIAS - INF - NN1RRANRANNNNSY - NN1ARARAN27NNNNAS



LABORATOIRES D’ APPLICATIONS SCIENTIFIQUES

A. TOUIMI BENJELLOUN | Docteur J. TAZI SIDQUI | Y. TOUIMI BENJELLOUN
) ) ) I Ep. TAHIRI
Pharmacien Biologiste | Anatomo-cytopathologiste ‘

Docteur d'E‘ral'en Ph'crmf:cfe de la Faculté de Paris VI | Pharmacien Biologiste
Professeur Agrégé cf? Biochimie Ancien Maitre-Assistant de I'Université Libre
de la Faculte de Nancy | CH.U. de Rabat | de Bruxelles

Membres UﬂL@blﬂ International
Dossier N *h0505014 i

| Professeur EL MGHARI TABIB GHIZLANE Madame BOUZIANE Badia
| 394 AVE GMASSA 24 RUE SALONIQUE 2 MARS |
MARRAKECH |
CASABLANCA ‘

Patiente née le 13.08.1961 61 ans

Prélevé le 5.05.2023 a 9h31
Edition du 5 Mai 2023

BIOCHIMIE

(Technique ROCHE Cobas 6000)

Valeurs de référence Antériorités
02.06.18
Triglycérides 1,67 g/l /7 (< 1,70) 1,32
soit 1,90 mmol/l (< 1,94) 1,50
| Cholestérol total * 267 en (1,50-2,20) 2,68
| soit * 6,89 mmol/ (3,87-5,68) 6,91
& Commentaire : Taux idéal : < 2 g/l - Limite ; 2-2,20 g/l - Elevé > 2,40 g/l |
‘ -~
| Cholestérol HDL 0,49 g/l (> 0,45) 0,43
| soit 1,26 mmol/l (5= 43,6) 1,11
& Commentaire: Femme Pas de risque > 0,45 |
Homme Pas de risque > 0,50 |
% |
. " I
LDL 185 g /) 1,99
soit 476 mmol/l i : 5,12
si 0 facteur de risque : < 2,20 g/l Facteurs de risque ‘
Valeur cible Prévention| si 1 facteur de risque : < 1,90 g/l - !
LDL & atteindre | primaire si 2 facteurs de risque: < 1,60 g/l - Age : Homme > 50 ans - Femme > 60 ans i
en fonction du si = 3 facteurs de risque: < 1,30 g/l - antécédent familiaux de maladie coronaire précoce
nombre de - tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans
facteur de Prévention| si maladie coronaire patente: < 1,00 g/l - hyperiension artérielle permanente, traite ou non
risque secondaire - diabkte de type 2, traité ou non
- HDL < 0,40 g/1
14.05.16
Apolipoprotéines Al 1,51 g/ (1,08-2,25) 1,35
14.05.16
Lipides totaux * 8,35 ¢/l (4,00-7,00) 7,01

Dr Y. TOUIMI BENJELLOUN
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