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

Conditions générales :
= Lecadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de sains 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.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille de
sains.
Pharmacie :
= . Lesvignettes des medicaments 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation : )
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ré&ducations.
s . Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois, )
Adresses Mails utiles 7
O Réclamation : contact@mupras.com
0

Prise en charge ! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
4 caractére personnel

MUPRAS : Cen

Rue Mohamed Fakir et R

45 [LG) - Fax : 05 22 ¢

Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Ho loge

re Allal Ben Abdellah - Bén

3 18 ~www.mupras.comn

S—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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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'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ issance de la clause relative a la protection des données pgrsonnelle
Faita:..... CE.@@\ A Le:.j,,(,_.,.../.o ....... /¢9~.E \IL’Z

Signature de I'adhérent(e) :
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CARDIQASPIRINE 100 MG
0-1-0, pendant 3 mois
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Docteur Hassan EL. GHOMARI
Professeur a la FM.P.C
Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie

Nutrition & Croissance sall 5 Laaall
Arkien Attaché a I'hépital Saint Luc ‘ocigip dyl ol bt Gl cub
de Montréal - Canada 1ai€ — JL_3 e

Casablanca, le: @@\?)J’QB _______ b b slandl Sl

Mme ZIKRI AZIZA

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

NFS

Créatinine

DFG estimé PAR MDRD

Glycémie a jeun

Hémoglobine glycosyiée

TSH ultra sensible

ASAT+ALAT+GGT

RAPPORT ALBUMINE /CREATININE SUR ECHANTILLON
URINAIRE MATINAL o7,
URIQUE "
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N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032



- “ i . - e : Dr. SEKKAL NABIL
Al g dapdad | Mol @ 3 e PHARMCIEN BIOLOGISTE

LARORA e DML JIES e o
D'ANALYSE MEDICALES ET SCIENTIFIQUES R e ot

4 283, bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - tél.: 05 22 :‘59 5131/0522395100 CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS

Assuré —J

Matricule

E;éniﬁciaire j ZIKRI AZIZA

E’rise en charge N° 1 EL GHOMARI H
| FACTURE N° |6544 | [Facturete: | 080972023

( Analyses :

| NUMERATION FORMULES PLAQUETTES B 80 ]
GLYCEMIE A JEUN | B30 | |
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE | B100 | |
UREE | B 30 | |
CREATININE B30 | |
ACIDE URIQUE B 30 | |
TRANSAMINASES B100 ]
GAMMA -G.T. B 50 | |
VITAMINE D B /250 | f

’ THYREOSTIMULINE (TSH US) B 250
CLEARANCE DE LA CREATININE B|100
ALBUMINE URINAIRE B 20 i
CREATININE URINAIRE B 30

E Total analyses : 1 470,00 Dh

Prélévements :

|

Sang
Ur. d

Urine

|
; |
Etal Prélévements : 20,00 Dh j

Total<<B>>| [ 1100 | e _ Soit un montant total : 1 490,00 Dh |

Arrétée la présente facture a la somme de:

MILLE QUATRE CENT QUATRE-VINGT DIX DIRHAMS

Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Cor_npte N°® 212 11 514 531 90002



Al dodal) o Vedoutld @ i | e Dr. SEKKAL NABIL
PHARMCIEN BIOLOGISTE

LAB O RATO I R E D U M AG H R-E B DIPLOME D'ETUDES SPECIALES

DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
D'ANALYSE MEDICALES ET SCIENTIFIQUES IMMUNOLOGIE ETHEMATOLOGIE
EX.: ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
283, bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - tél.: 05 22 39 51 31 /0522 39 51 00 CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS
LTI
i : ELGHOMARIH
— ! Dossier N°: 309081493 du  : 08/09/2023
Prélévé a 4 ]
Page: 1
__ Compte Rendu d'Analyse
NUMERATION GLOBULAIRE N
GLOBULES ROUGES - 398 ° Millions/m (4.0a54) 3,50 (06/06/2023)
HEMOGLOBINE 11,7 * ¢/100ml (12a16) 10,0 (06/06/2023)
HEMA TOCRITE 35 ’4 * % (37 4 46) 31,0 (06/06/2023)
VGM 89 0 P.3 (80 495) 9,0 (06/06/2023)
’
‘ TCMH 29 0 pg (27432) 29,0 (06/06/2023)
’
CCMH 33,0 % (31a36) 32,0 (06/06/2023)
’
‘ GLOBULES BLANCS 6600 fmm?3 (4000 a 10000) 6300 (06/0672023)
|
NUMERATION LEUCOCYTAIRE
P.Neutrophiles (PNN) 68 % Soit 4488 /mm3 (2000 - 7500) S2.0800205)
P.cosinophiles (PNE) 2 % Soit 132 /mm3 (0 -400) 2O
P.basophiles (PNB) 0 % Soit 0 /mm3 (0 -100) JOSRSRTsE
Lymphocytes 25 % Soit 1650 /mm3 (1500 - 4000) 23 (06/06/2023)
Monocytes 5 % Soit 330 /mm3 (0 - 800) 5 (06/06/2027)
|
PLAQUETTES 302000 /mm3 (150000 - 400000) 271000 0506202%)

309081493

Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 90002



dhad!) g ddall Mot @y e Dr. SEKKAL NABIL
PHARMCIEN BIOLOGISTE

LAB O RATO I R E D U M AG H R.E B DIPLOME D'ETUDES SPECIALES

DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

D'’ANALYSE MEDICALES ET SCIENTIFIQUES IMMUNOLOGIE ET HEMATOLOGIE
_ ) EX. : ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
. 283, bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - tél.: 05 22 39 51 31 / 05 22 39 51 00 CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS
MADAME ZIKRI AZIZA
Préscripteur : EL GHOMARI H
Prélevé i s X Dossier N°: 309081493 du  : 08/09/2023
__ Compte Rendu d'Analyse Page: 2
BIOCHIMIE
GLYCEMIE A JEUN 1,04 g/l (0.70a1.1) 0,91 (060672023)
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE 6,00 % (4a6) 5,80 (06/06/2023)

Interprétation chez un diabetique.

6.1 a7 Trés bon équilibre glycémique
7.1 48 Bon équilibre

> 8.1 Mauvais équilibre

UREE 0,32 g/l (0.10 4 0.50) 033 (30106/2022)
CREATININE 12’8 * mg/l (5212) 14,6 (06/06/2023)
ACIDE URIQUE 47 mg/l (26 2 60) 70 (06/06/2023)
SGOT/ASAT 24 Uil (5a37) 20 (06/06/2023)
SGPT/ALAT 22 Ui (0adn) 27 (06/06/2023)
GAMMA GLUTAMYL TRANSFERASE 18 Ut/ (5a40) 15 (06/06/2023)
TSH-us 3,130 pUI/ml 0,685 (06/06/2023)
(Tech. EIA/ABBOTT-AXSYM)
Interpretation :

Adultes :027- 42

0-3 Jours :5.17-14.6

4 - 20 Jours 1043 -16.1

2 - 12 mois :0.62 - 8.05

2-6 Ans :0.54 -4.53

7-11 Ans :0.66-4.14

2-19 Ans :0.53-3.59

Adultes :0.27- 42

VITAMINES

25 OH Vitamine ( D2 + D3) 13 ° ng/ml (30 4 80) 16 (26/10/2020)

(Tech ELISA ) /
W
LABSRATO! pil |

—FRARMRETER e b lanca
. o tk‘to\l“‘ - cas'
Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque P%ﬁuﬁ&_é - nam%%?;‘s's‘l} Compte N° 212 11 514 531 90002




Aoy ) Ykt o il i © Dr. SEKKAL NABIL

PHARMCIEN BIOLOGISTE

LAB O R ATO | R E D U M AG H RE B DIPLOME D'ETUDES SPECIALES

DE PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

D'ANALYSE MEDICALES ET SCIENTIFIQUES IMMUNOLOGIE ET HEMATOLOGIE
EX. : ATTACHE DES HOPITAUX DE PARIS
« 283, bd. Zerktouni - 21000 Casablanca - tél.: 05 22 39 51 31 / 05 22 39 51 00 CHEF DE SERVICE A LA POLYCLINIQUE CNSS
D s =A==
Préscripteur : EL GHOMARIH
A Dossier N°: 309081493 du : 08/09/2023
Prélévé a : o ’ 1
age
~ Compte Rendu d'Analyse
CHIMIE
ALBUMINURIE Négative
CHIMIE

CLEARANCE A LA CREATININE(calculée) 49,80 *  ml/mn (80.00 a 120.00) 41,10 06/0672023)

o

309081493

Ident. Fiscale N° 238936 - Patente N° 35600100 - C.N.S.S. N° 2353481 - Banque Populaire Agence My Youssef Compte N° 212 11 514 531 90002



