ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
i S N° P19- (‘:‘I 03096

de Royal Air Maroc

S

tions générales : @'Mmadie ()Dentaire (J)Optique | ¥ -"E]Autres

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e) 5

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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘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 |'accident est & joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin — ~

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 ) .
< : " y ; . . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parent :

Nature de la maladie ;.. /....... }\j\/ ................................ .

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire : En cas d'accident ppéciser | &uses et Circonstances : ........c.7
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 deremboursemert. 00 | 7 T — e R e
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

avoirfris connaissance de la clause relative 8 rotection des dannées personnelles.
Fatf @ e, te: ... Y AR, T e smans i
ignature de I'adhérent(e) :...................eceieeieieeieenan. .

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion®mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
~
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme 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
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:uille de soins par personne et par

: soins doit étre accompagnée de
piéces justificatives originales
s médicales, factures,...).

prénom de la personne soignée
portés par les praticiens eux mémes
uille de soins.

ances transmises doivent étre
's des codes a barres des
achetés.

de soins ainsi que les piéces
doivent étre présentées a la CNSS
x mois qui suivent le premier acte
“s'll y a traitement médical continu.
der cas, le dossier doit étre présenté
ante (60) jours qui suivent la fin du

sement des frais engagés sera
a base de la tarification nationale de

>stations ne peuvent donner lieu au
ent que suite a accord préalable.

s derniéres est disponible auprés de
1 CNSS.

liéslk'aux ‘é)cc;jdéflis du travail et

:fessijbnﬁeilés ne-sont pas couverts.

e coupable de fraude ou de fausse
pour obtenir des prestations qui ne
35, est passible des sanctions légales
aires.
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sordonnée au respect des conditions
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% ille de Soins Maladie Obligatoire
<S¢ __Feq L
cl\ln;-: * Ainue 46l e * 3ai
Entente préalable¥] Exécution * REL. 610-1-02 323, g3 s
N°® Dossier :

Partie réservée a I'assuré(e)

(W) A pajally pali

Nom et prénom :. /.72 £).L ... [ R
N° Immatriculation : 17 /gl ad Iz’l al i tgl
N° CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *
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PO EEDEBOM $nsno s s onmas e R L SO S s e s s S s Sl il 30
Date de naissance : b it s &
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INPE et code a barres **

o Rkl 230 g NG sl

NP 091020415

Médecin traitant
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Etablissement de soins
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Type de soins*
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Hospitalisation || ¢liid Matemité [ ] Al

Accident [ ] 4~

Maladie D e
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dossier: | _1_| 1_1_1 1_1_1_I_lp\sy @b Date d'arrivée: | O T Y I O B O B - (O 5

J'atteste sur 'nonneur I'exactitude des el S5 La (S Aaay 2681
renseignements portés ci-avant.

Fait & :

sincéres el v

Vi
Je déclare Iew ci-dessus
i ifables

daay Lflaasy ¢
odel a <l iy

2

Tt o\ dade 1

Lasal) Leyall gl [\‘.“.l.anl_u.lh.“& ]

- * Cocher la mention utile pour chaque case

L sl el =

-** Accoler I'étiquette portant I'INPE (ldentifiant National des Professionnels de santé et des Etablissements de soins), ainsi que le code i barres.
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Prestations et services non pris en charge par I’'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation Prix Unitaire

Quantité Prix Total
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RELEVE DES PRESTATIONS

AMO
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el W laualt
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CMNSS

REF:610-2-06 :

A g

Référence structurée : 200897498311414

Emis & Casablanca

le : 13/08/2020

Page : 1

0 0O

Identifiant de la famille alilad) ciy 23| ANDALOUSSI LATIFA
HADAIK CALIFORNIE APPT 19 IMM C ETG 4
N° d'immatriculation: 186172518 CALIFORNIE
Reglement du mois  : 08/2020 CASABLANCA 2000
Mode de paiement : Virement
Informations : DoClaglna
5 : “ 4 7 ddy il F v Ll
b o LA T L R R dauall gl luaall 5 laal) o T oy padl] &
Ry Jadfl gaon | gdali s | Shtal LG S B ] i Rl S T s
; 3 Base de Taux de
Refér:: FRACEINE o Rt de Actes Prestataires de soins Sobtaubde le Toxit 4o Coelf. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
ception soins dépense référence nt™ 4.
sement = sement%
ANDALOUSSI LATIFA
067070333 08/07/2020 ] CS MEDECIN | 300,00 150,00 1,00 1,00 150,00 70 105,00
SPECIALISTE ‘
067070333 08/07/2020 PH PHARMACIE 582,60 582,60 1,00 1,00 582,60 70 } 407,82
067070333 08/07/2020 | PHN PHARMACIE ' 1417,40 ~ 337,60 1,00 1,00 337,60 00 ‘ 0,00 ‘
067070333 08/07/2020 B MEDECIN | 2115,40 1,10 [560,00 1,00 1 716,00 70 1201,20
SPECIALISTE | |
l Total remboursé pour LATIFA 1714,02
\ Total général remboursé 1 714,02|
Sauf erreur ou omission Ol gl Ul e La
_waw.cnss.ma ;@ oy S alydl 082007200 0 Ju<iWi S, -022 54 86 73; 84 022 54 86 07: vyl - Aaadl eliaadl jlall 2186 . pa ebiand) lall — 81 Aabis = Gayall s

Maison de |'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma




WNF EN IS0 2001:2008

TAZI MOHAMED

Docteur KAWTAR ZOUHAIR Madame ANDALOUSSI LATIFA

Angle Boulevards Abdelmoumen et Anoual
452, Abdelmoumen Center,Appt N°207.2éme étage
CASABLANCA Réf. : 20G614

i Examen du 11/07/20 - Edité le 13/07/20 Page : 4/4
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENT
VITAMINE D2/ D3 (25 Hydroxy-vitaming D}-----=---- 3L,0 ng/l 23,1
Valeurs usuelles
Valeurs souhaitables: 30-80
Insuffisance: 10-30
Déficience: <10
HORMONOLOGIE (CHMILUMINESCENCE COBAS 6000 )
T S H Ultra - sensible 1,520 pULml 0,27-4.21 1,89(
5
5 2,42
WL g 1,71 i 1,89 1,52
z . E—g
T i 1 L i
1 i T 1

21/10M6  08/07M7  10/0818  09/1119  11/07/20

31031 15/0811  05/08M12  21/1112  19/03114

Dates d'antériorites
Gt /
7 [
o
8
A
AN
/ =
78 5UE D SErs ey e GR . 0550 Y7 8 i . SEupfe0 2L 58
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TATI K AR

SHIMIE, IMMUNCLOGIE,

Docteur KAWTAR ZOUHAIR Madame ANDALOUSSI LATIFA

Angle Boulevards Abdelmoumen et Anoual
452,Abdelmoumen Center,Appt N°207,2éme étage

CASABLANCA Réf. : 20G614
Examen du 11/07/20 - Edité le 13/07/20

ANALYSES RESULTATS UNITES

NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-40001)

HEMATIES 5,30 106/mm3
HEMOGLOBINE 13,8 /100 ml
HEMATOCRITE 44,9 %
-VGM 85  u3
- TGMH 26 pg
- CGMH 31 g/100 ml
LEUCOCYTES 5400 /mm3
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES -----=----- 44 Y%
ou 2376 /mm3
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES -----------~ 2 %
ou 108 /mm3
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES -----==-======= 0 %
ou 0 /mm3
LYMPHOCYTES 44 %
ou 2376 /mm3
MONQCYTES 10 %
ou 540 /mm3
PLAQUETTES 204 000 /mm3

BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )

UREE 0,36 g/l
4 ou 6,00 mmol/l
GLYCEMIE A JEUN 0,98 g/l
ou 5,40 mmol/l
1,29 + 1,13 i
- 1 . 0,08 0,98
mo1,09 A 0,96 0,92 i 0.5 ; ,
e 0,84 — : . I
>_' 0,89 + mﬂ/ .Mﬁ'—”“-mwmw%%www@m *’“""'ﬁ
“ 69 4
0,49 ; ¢ + t } ; t + t

21/1112  19/0314  24/0514  16/1014  27/01/15 21/10M6  08/07/17  10/08/18  09/11/18 11/07/20

Dates d'antériorités

Page : 1/4

NORMALES ANTECEDEN]

09/11/1¢

42-52 3,3+
12-16 14,
38 -47 44
80 -95 8
27-33
30-35 3
4000 - 10000 570
50-70 5
2000 - 7500 336
1-3

11
<1
20 -40
800 - 4000 17
2-10

5
150000 - 400000 29901
0,15-0,45 0,
0,70 -1,10 0,



TAZI MOHAMED

Docteur KAWTAR ZOUHAIR
Angle Boulevards Abdelmoumen et Anoual
452,Abdelmoumen Center,Appt N°207,2¢me étage

CASABLANCA
Examen du 11/07/20 - Edité le 13/07/20

QOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

Madame ANDALOUSSI LATIFA

Réf. : 20G614

ANALYSES RESULTATS UNITES
YQUEE - — 55 %
CHOLESTEROL TOTAL 1,97 g/l
ou 5,08 mmol/l
o 2,34
2,29 2,23 '
.. 2,55 4+ 2.03 : 2,14 2,12 2.06 2,12 2,03 107
:' 2,05 + H\W‘-ﬁ*’——--ﬁw——wﬁf”ﬂg‘—h“ﬁ-ﬂm—ﬂw_hﬁ
© 1,85 1
1,05 t t t + t t t t t
21/1112  19/0314  15/10114  27/0115  10/04/15  21/10/16  08/07/i7  10/08/18  09/1119  11/07/20
Dates d'antérioriias
CHOLESTEROL ESTERIFIE 1,22 g/l
ou 3,14 mmol/l
RapportE/T 0,62
CHOLESTEROL HDL 0,32 g/l
ou 0,82 mmol/l
CHOLESTEROL LDL 1,35 g/l
ou 3,48 mmol/l
TRIGLYCERIDES 1,50 g/l
ou 1,71 mmol/l
LIPIDES TOTAUX 6,30 g/l
BILIRUBINE TOTALE 4 mg/1
ou 7 umol/l
BILIRUBINE LIBRE 3 mg/l
ou 5 pumol/l
BILIRUBINE CONJUGUEE 1 mg/l
ou 2 pumol/l

;
| WFENISO9001:2000
[—

‘ _—

www.ascil-qualiiatem.fr

e
TAZI KARIM

1AL

Page : 2/4

NORMALES ANTECEDENT

59

2,03

0.75:- 1,75

0,5-0,7

>04

0,35-1,35

3-10

3-10




TAZI MOHAMED

NF EN ISO 2001:2008

Docteur KAWTAR ZOUHAIR Magdame ANDALOUSSI LATIFA
Angle Boulevards Abdelmoumen et Ancual
i 452, Abdelmoumen Center,Appt N°207,2éme érage
| CASABLANCA Réf. : 20G614
| 5 Examen du 11/07/20 - Edité le 13/07/20 Page : 3/4
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENT
FERRITINE 2427 ng/ml
Valewrs usuelles
Homme adulte 20 - 495
Femme
Avant 50 ans 5-225
Aprés 50 ans 15-425
Enfant 7-140
N0/ nc
| TRANSAMINASES OT 15 Uil <35 12
| R
s %+ X 20 2 i 20 '8 2
- 20T H\E“" i I -ﬁ---*—gr’”” g__—ﬁ
® 10+ \E'
0 1 + + + + t — t }
110242 21/11M2  19/03M4  24/05M4 151014 21106 080747 GIO8NB 08118 11/07/20
Dates d'antéricrités
TRANSAMINASES PT 17 Ui <35 1
s VT 27
3 ¥ 17 17 18
e 15 . "
P e W W g - N
™ 10 + \E
0 t t t T oo o 0 4 t
11022 211112 19/0314  24/05M4 151014  21/10M6 080717  10/08A18 0911119 11/07/20
Dates d'antériorités
10/08/1:
* PHOSPHATASES ALCALINES 88 um 32-104 i
09/11/1
GAMMA G T 38 umn 7-32 2
85 67
= o /ﬂ e 38
|_ 45+ 9q 30 27 9 29 28 22 23 )
5 st B— W I s el
5 t t t T 1 t = T t
11/0212  21/1142  19/0344  24/05M4  15/10M4  21/30h6  0B/07A7  10/08/i8  09/1119  11/07/20

Daies d'antériorités




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 0522272808 -27 53 88-275239, Fax : 0522 29 64 86

LF 40303250 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 ”“””i'““m “”“HI ”m ||E“HHI l”

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca le samedi 11 juillet 2020 Madame ANDALOUSSI LATIFA

FACTUREN® |312734
Analyses :
Hémato : Numération formule plaquettes --------------—----- B 80
Chimie : Urée - B 30
Chimie : Glycémie (& jelin) --------=--mmmmmmmmmmnmeaae e B 30
Chimie : Hémoglobine glyquée e B 100
Chimie : Cholestérol total B 30
Chimie : Cholestérol estérifié B 30
‘ Chimie : Triglycérides B 60
Chimie : Lipides totaux B 30
‘ Chimie : Bilirubines Totale, libre et cO -----=-====mmnmremeemenn B 70
Chimie : Ferriting ---=--eesemeemmmm oo B 250
Chimie : Transaminases B 100
Chimie : Phosphatases alcalines B 50
Chimie : Gamma -G.T. B 50
Chimie : VIT D2/D3 (250H) B 400
Hormono : Thyreostimuline (TSH us) ——me B 250 ¢ Total : B 1560
Prélévements :
SN G e e e | Pc E 1.5 [
1 TOTAL DOSSIER | 2 115,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Mille Cent Quinze Dirhams et Quarante Centimes



ROFESSEUR ZOUHAIR KAWTAR :
Dermetologie - Venéreclogie ’
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lycémie a jeun
Hémoglobine glyquée (Hb A1 C)
BL, BT, BC
Lipides Totaux
(X Triglycerides
@i’(t’:holesterol total, libre, estérifié
0 HDL
O LDL
gwée
Créatinine
(1 Microalbumunurie sur les urines le 24h
1 ECBU
T30/TGP/GGT,Plial
1 Sérolorgie Hépatite Bet C
od NFs
@A VIT D2/D3
ﬁ\Feritiménnie
J CRP
RV

DX TsH, . .

aJTL

aTL

1 Anticorps anti TPO

Ul Anticorps anti récépteurs TSH
_l Prolactinémie

3 FSH JLH

Anticorps

J

 Testosteronémie

J 17 OH Progesterone
1 Du androsténédione
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