ECOMMANDATIONS M= TANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

‘entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.

ique : )

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins

éducation :

L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

@\Maladie
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Déclaration de Maladie : N? P19- 9 Qi16881

(O Dentaire (J)Optique (JAutres

Cadre rés rvé a l'adhérent (e)

-~
Matricule :...........4&—. } )3 ...................... SOEIBES T M{——) ......................................

() Actif L) AP o anannnmimnesnnnassnnanrs

Nom & Prénom :

h Cadr‘e__r'éSBTf\:é auMédecin

e

p ! “—
Cachet du médecin : K >

Date de consultation : Q\L LoD g/Q.Q_:g‘C =
Nom et prénom du malade :. éfL (_,("/[J( ;Q,é ...... ﬂr%{ ............................ Age.._!"._':,’_.'.‘.' ..........
() Lukméme @ Conijoint () Enfant
Nature de la maladie "T‘\iuwﬁu ........... F ST S 2 3V 2 = S —

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

mois.
= I

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 rciative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

. B
Adresses Mails utiles l
|
|
|
f
a caractére personnel |
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge |

Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com ‘

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris,cypnaissance de la clause relative a la protection des donnees pergonnelles ;
Faita:. | ﬂ’fff—ﬁbm-‘ 5’/ e )’ /2}1»0 .......

Signature de I'adhérentfe) (/ ................................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | _.Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
) L = E ~—
: {_,L,;q_) Cﬁ,‘ ....................................... (/j ............. :B
......... Sy S RTAT ;
{’0:{"2 Q ; L_A\ e v (C’,J(C } K .
,,,,,,,,,,,,,,,, , ANVaa

aboratoire et du Radiologue

_EXECUTION DES ORDONNANGCES =~ -~ “'CA )
s Pha.r‘macien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
/ Qo |dela ... ABEZH L2
0 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du . Deésignation des Montant

Ceefficients

des Honoraires

X

<

|

\
S / AUXILIAIRES MEDICAUX
Cdchet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

|
IL
|

RELEVE DES "WlP/f HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte

Important :

é._tmue en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINSDENTAIRES | D°nts | Naturedes| oo tticient
Traitées Soins i
l
| —_——
. : CCEFFICIENT |
. ! DES TRAVAUX |
-:7 S ——
|
i =
| MONTANTS |
DESSOINS |
;
| =
; DEBUT ‘
. | i D'EXECUTION
| |
d |
B | |
I ‘ | FIN ,
! | | DEXECUTION |
i w '
| | '

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

|
r
|
r
!

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

\

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Levothyrox® 100 ug,

2020
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Laborato:re SQALLId Analgses Médlcales et

ihoratoire certifie 150 S001 V2008

L.zr BENMILOUD Lonbnd M jr n !1 ologiste

ecine et de pharme

Laboara

SQALLI g R e es

RN Mncae iptorre d'hygiena nospitaliere et preventic

FACTURE N° : 200600625
Casablanca le 24-06-2020

Mme Atika EL GOUMRI EP KHATMI

Demande N° 2006240025
Date de lI'examen : 24-06-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses _

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin B25 E
0106 ICholestérol total B30 B
0109 (Cholestérol L D L B50 B
0164 [TSH us B250 B
0439 Vitamine D B450 B

Total des B : 780
TOTAL DOSSIER : 960DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent soixante dirham s

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine .
RIB : 007 780 0003555000000328 25 )
214
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Qualité

Laboratoire certifie ISO 9001V.2015 |
; Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. .
EgjrAaifllfi Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7

Dipléme universitaire de qualité en sciences de la santé
Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

2006240025 - Mme EL GOUMRI EP KHATMI Atika

02-09-2019
TSH Ultra—sensible 0.951 pUI/mL 0.507
(ECLIA-Cobas411-Roche)limite de
détection:0.005pUl/ml)
Interpretation. \
Euthyroidies :0.27a4.2 pul/mL |
Hyperthyroidie . TS8H < 0.1 pUl/mL
Hypothyroidie : TS8H>5.0 pul/mL
100 ;{f: TSH Ultra-sensible |
8.6
11 — :
51I3j e, |
273 —___om o ‘
0.0 3 e e ‘
20-01-19 02-09-19 24-06-20

Nouveau -né: TSH augmente a la 30 minute de vie (80 mUI/L) puis retour a la normale vers 2 - 5 jours. D'ou le dosage a partir de J5.

Valide par : Dr. BENWLOUQ;LDubne'-" _

A_...\—-\*’" Py : '}.‘ Al\l\r( ‘Y‘?D\ “l
NsLU\T‘J»*‘ NMALQUD
. Aril
240, J- i ) o)) 2? 2‘_'-".‘{[
240, Bd Brahim Roudani (ex Route d’El Jadida) Maarlf Extension, Casablanca. (3.asasd! s yka) L,JS.UJJ P.,Ay{ﬁ;@@ﬁ@h‘r——‘-—L—‘
Tel : 0522 2578 25 / 0522 25 39 61 » Fax : 0522 98 84 94 «» Urgences : 0668 181182 * E- maif> %éBbsQaHJ@gma]lcom
IF: 18801582 « TP : 35805014 « |CE : 001728083000020 » CNSS : 4381008 * CODE INPE : 09300




Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales 150 3002

@MMT Acdal) OMAll AGiall ,lisne afag
|

Laborataire certifie 1ISO 9001V. 2015
: Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. .
Laboratoire | Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7

SQALLI

Diplome universitaire de qualité en sciences de la santé
Diplome d'hygiene haspitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélévements a domicile 4
sur rendez-vous 2006240025 - Mme EL GOUMRI EP KHATMI Atika

Anall

02-09-2019
LDL-Cholestérol 1.39 g/L 1.26
(Méthode directe selecive— KONELAB 30 - Thermo 3.58 mmol/L 3.25
fisher)
Valeurs cibles du LDL-Cholestérol selon les recommandations AFFSAPS de mars 2005 :
- 0 Facteur de risque : LDL < 2,20 g/L (5,70 mmol/L)
— 1 Facteur de risque : LDL < 1,90 g/L (4,90 mmol/L)
- 2 Facteurs de risque : LDL < 1,60 g/L (4,14 mmol/L)
~ Plus|de 2 facteurs de risque : LDL < 1,30 g/L (3,36 mmol/L)
- Antecédent de maladie cardiovasculaire avérée : LDL < 1,00 g/L (2,58 mmol/L)
Facteurs de risque : Diabéte, Tabac, HTA, Obésité, Age>60 ans, HDL < 0,40 g/L, Sédentarité, ATCD de maladie
cardiovasculaire familiale.
LDL-Cholestérol
3(7’ 31.62
1:4 T —_— cooges 126 R - .-1.39
1.1 N 3 ‘|
09
0.4
0.3
0.0 4 . :
20-01-19 02-09-19 24-06-20
|
20-01-2019
250H-Vitamine D total (D2+D3) 60.31 ng/ml (30.00-100.00) 45.93
(Chimiluminescence — COBAS E411- Roche) 151 nmol/L (75-250) 115

Interprétation
- Valeurs souhaitables : 30 - 100 ng/ml (75-250nmol/L)

- Insuffisance.............. :10 - 29 ng/ml (25-75 nmol/L)
- Carence.........cccoe......2 < @ 10 ng/ml (<25 nmol/L)
- Toxicité...................... > 2 100 ng/ml (>250nmol/L)

Validé par, : Dr. BENMIEQUD Loubna
‘)-,__e.._dmii'""\’ff o i GFS NECIIC'A\LL\‘
_ABORATOIRE SUAL
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Tel : 0522 25 78 25 / 0522 25 39 61 « Fax : 0522 98 84 94 + Urgences : 0668 181 182 * E-mail : labosqalli@gmail.com
IF: 18801582 « TP : 35805014 « |CE : 001728083000020 » CNSS : 4981008 « CODE INPE : 093000214 Page 2 /
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

Laborataire certifié ISO 9001V. 2015

. Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
Laboratoire

Faculté de medecine et de pharmacie de Casablanca
SOALLI Diplome universitaire de qualité en sciences de |a santé
Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

[ Analyses Medica

Prélevements a domicile
sur rendez-vous

Date du prélévement :24-06-2020 a 09:33 Mme EL GOUMRI EP KHATMI Atika i
Code patient : 1901200004 Dossier N° : 2006240025 i
Né(e) le : 09-09-1963 (56 ans) Prescripteur : Dr Joelle BELQADI CARIOU |

-

(T o

02-09-2019

Cholestérol total 1.78 g/ (<2.00) 1.75

(Dosage Colorimétrique enzymatique - KONELAB 30 - 459 mmol/L (<5.15) 451
Thermo fisher)

Chelestérol total
R - R : 175 . : -

16 I i - _— .

20-01-19 02-09-19 24-06-20

Va__;_eg,aaru.-brfa
 ABORATOIRE 512y
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Tel : 0522 25 78 25/ 0522 25 3261 » Fax : 0522 98 84 94 « Urgences : 0668 181 182 * E-mail : labosqalli@gmail.com
IF: 18801592 = TP : 35805014 « ICE : 001728083000020 » CNSS : 4981008 * CODE INPE : 093000214




