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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
= |ecadre réservé au medecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre & la feuille de
S0ins. .
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux nrdonnances'.
=  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 & l'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 |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
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 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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

mais.
S

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion®mupras.com

O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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 - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
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Maladie (U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M22- 004218},%,,)/

() Optique (J) Autres

Matricule :........... 25 7). AA. =
(O Actif @ Pensionné(e) (O Autre :

Nom & Prénom :............. A B‘L(CO AWCH ]lq.l,SSA
w2 A2 | LOS).
\ Q& ‘c_.(.%e"l. ........... e ‘f\.- ..... 3"5—' ...... A% W

J

Cachet du médecin :

L |

Date de consultation : /1% /i) /‘ ‘dﬁ@:ﬁm ............. ‘ { o

7

_NATHA._AL KEDDA o1 g BN

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté ; D Lui-méme *® conjoint |, |y 4 .(JEnfant

Nature de la maladie :...................) tb\"‘q{«ol‘,‘ﬁsg‘é" ...... - >
Affection longue durée ou chronique@ ALD() ALC  Pathologie: ..... "L ..... W‘, ...... 1 ..........
En cas d'accident préciser les causes et CirconStances : ...............cceeueeeo. _:,__l"“ ..........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin canseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur Ihunneur I'exac n:ude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c relative a la protection des données p: nnelles
PG A2 NN e N Le: ﬂ 9022’
Signature de I'adhérent.[a] .......... ¥ 0, N DO [

VOLET ADHERENT i

Déctaration de malade M22-(004 21 8 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute Mau'k:ule )
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :

: Total des frais engages @........cocveeemereeeeencennens
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét




Dates des Natures des

Nomhre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet-du Pharmacie
ou du Feurnigseur

W

-
Date
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Cachet et signatu

l"“.-ﬂl Fe By

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

N
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
|
e o
MONTANTS
DES SOINS
| S
pre————————s
DEBUT
D'EXECUTION
"
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0000000
00000000 | 0O00ODOO
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fenctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
S
DATE DU
DEVIS
—
"
DATE DE
L'EXECUTION
T |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

o
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Agadir le : /‘EI/'A[ZL

Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat
Ex. Spécialiste a I'hopital Militaire de Rabat
Diplémée en échographie thyroidienne
de la faculté de médecine de Marrakech
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HARGUIL
Avenue Kennedy-Talborjt AGADIR TEL:0528-84-80-03 FAX:0528-84-15-60
ICE:001628874000008 I.F:75902170 PAT:48316551 CNSS:1761411 INP:043000470
SITE:wWw.laboratoire-harguil.com

T

FACTURE N° : 2216529

AGADIR, le c... : 16/11/2022
Nom et Prénom ... : Najma AL-KEDDAD
Prescripteur .... : Dr. BARAKATE KAOUTAR
Mutuelle/Assurance.

v FACLUE® @i .ose v : ICE:
Bilan :

G B 30 + HBG B 100 + US B 30 b
CRS B 30 + CT B 30 + TG B 60 &
HDL B 50 + LDL B 50 +

Montant Net : 411,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Quatre cent onze Dh et zéro ct

La direction:
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BORATO Rt LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

HARGUIL

www.laboratoire-harguil.com

Docteur BARAKATE KAOUTAR
Av. HASSAN I
Cité Dakhla
80000 AGADIR
Dossier No

91611 073R NP 228787

Préléevement du: 16/11/2022 a 09h30

Dr Abdallah HARGUIL Dr Shérazade LAKHDAR GHAZAL
3:'OLOGISTEDIRECTEURDU LABOWOIRE BIOLOGISTE MEDICALE
: Diplomee de la Facuit d Meédecine
de T sulou

Ancienne :r-r-"r.y-
en nemat
linigue, Pa

Biochimie (

D.U. Chimiothérapie Anti-i
- harguillaboratoire@gmail.com
Madame AL-KEDDAD Najma .
IMM EL MANZEH
AV DES FAR NR 313
80000 AGADIR
ACCREDITATION N*:
MC/CA/ AA 01/2015

Edité, le 16/11/22

RESULTATS D'EXAMENS BIOLOGIQUES

BIOCHIMTIE

!

Nature du prélévement: SANG

Antécédents

GLYCEMIE a jeun _____ 1,06 g/l (VR : 0.80 - 1.15) 15/08/22 : 1.49 (*)
(Abbott Architect CI4100 Héxokinase) 5'88 m.mol/l
HEMOGLOBINE GLYQUEE(HbAlC) ..... 8,6 3 15/08/22 : 9.2 (*)
HbA-I = In'erp'émmn . Evolution du Taux de KBG
%(NGSP*) "
4060 | Zone normale "
61-10 | Trésbonéquiibre chez un diabétique connu N
Risque d'hypoglycémie chez fnsulino-dépendant ;
7180 | Bonéquikbre glycémique chez un diabétique. o
Diagnostic sdre d'un diabéte : ,//\
581 | Mauvas équiibre glycmique i, \/,/\_
*NGSP - Natonal Glycohemoglobin Standardization Program A - e
‘ UREE. . . .l e 0,21 g/l (VR : 0.21 - 0.43) 24/11/21 : 0.25 - (*)
;?: {Abbott Architect CI4100 Urease 3'49 mmol/l
CREATININE.......... Tib mg/1l (VR : 5.7 - 11.1) 24/11/21 = 7.4 (*)
(Abbott Architect CI4100 Picrate Alcalin 66,- 3 leol/l

Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste

80 000 _,_..a:\-.-SL [ armmad | s} v_'-__._'_‘.__,'__.'_.f',‘__"
Av. Kennedy. Talborjt (face a la Masqués), Agadir 80 000

. 0528 84 8003 : 'y Fax 0528 84 1560 : S

(*)analyse couverte par la portée d'accréditation.

TOURNER LA PAGE Page 1 / 2



LABORATOfRE HARGUIL - Avenue Kennédy— 80000 Agadir
Suite au dossier: 161122 073 du: 16/11/22 pour: Madame AL-KEDDAD Najma

-

CHOLESTEROL. . . . . — 1,99 g/l 15/08/22 : 2.07 (*)
(Abbott Architect CI4100 Enzymatique) 5,13 mmol/1
Recommandations Programme American NCEF (adultes)et American Academy Pediatrics (enfants) :
Enfants Adultes
Taux souhaitable : < 1.70' g/l < 2.00 g/1
Taux limite : L7 = 1:89 g71 2.00 - 2.39 g/1
Taux élevé >ou = 2.00 g/1 > ou = 2.40 g/1
TRIGLYCERIDES........ 0,60 g/l 15708722 : 0.69  (*)
(Abbott Architect CI4100 enz ymatique D; 68 m.mOl/l
Recommendations pour les adultes du rapport ATPIII du programme american NCEP
Taux souhaitable : < 1.50 g/1
Taux limite 4 1.50 - 1.99 g/1
Taux élevé : 2.00 - 4.99 g/1
Taux trés élevé > ou=5.00 g/l
CHOLESTEROL HDL..... 0,99 g/l 15/08/22 : 0.86
(Abbott Architect CI4100 Détergent sélectif 21 55 mmol/l
Recommendations pour les adultes du rapport ATPIII du programme american NCEP
Facteur de risque majeur pour cardiopathies : < 0.40 g/1
Facteur de risque négatif pour cardiopathies : > ou = 0.60 g/1
Rapport Chol./HDL... 2,01 (VR : < 5.00)
CHOLESTEROL LDL..... 0,88 g/l (VR : < 1.00) 15/08/22 : 1.07
o 2,217 mmol/1
COMMENTAIRES

Valeurs normales en 1'absence de facteur de risque associé
(Age, "@ntécedents familiaux, tabac, hypertension artérielle, diabéte type II)

OBJECTIFS THERAPEUTIQUES : Si un facteur de risque LDL < 1.90 g/1
Si 2 facteurs de risque LDL < 1.60 g/l
i plus de 3 facteurs de risque LDL < 1.30 g/l

Ces resultats sont a replacer dans leur contexte clinique
et doivent étre soumis & votre médecin traitant.

KH
DR S, 100
RA

Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste ug'ﬁ'
o1, 052894

DAR GHAZAL
£ MEDIBA!

& ( 1 ’ 3 b :
80 Ooo‘fqlud R -—ﬂ"uh—’r?~-g-—r——¢v:h—v (*)analyse couverte par la portée d'accréditation.

Av. Kennedy. Talbert (face a la Mosquée) Agadir 80 000

Tel.: 0528 84 8003 : ! Fax - 0528 84 15 60 : s Page 2 /2




Dr.Kaoutar BARAKATE Ol p 195 By g N

Spécialiste en Endocrinologie il ol pal P | dilas

g sl il a1y 5 Semal

Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat iilad | falag Joly U odall Al Ay 5o
Ex. Spécialiste a I'hopital Militaire de Rabat 4 WA LbJb gl Galiudl Gl
Diplédmée en échographie thyroidienne /N vy AT 3 ALY (¢ dually amall aglia
de la faculté de médecine de Marrakech A/ i ) | bty

Diabétologie et Troubles Hormonaux

@ 0528 224 225 0528 224 225 @

Agadir le : A%‘AA,ZL

Note d’honoraire

|dentification : 4458
Nom et Prénom : AL KEDDAD NAJMA

. Montant
 Désignation e

‘consultation === ——
o — — 7_7_‘|'_7_7_7_7 ‘I
L B B | 250,00 |

| o i_TE:t_ali_f e

: i hs
Arréter la Présente Note 3 la somme de : Deux cent cinquante d

(250,00)

2] - BRI oo - (Jg W1 Gallalt) Jg¥1 Suund! §5 L grint! ¢ Lo Bylac 12 43y
Imm. SAFA SUD Av. Hassan 1 er, N° 12 -Cité Dakhla ( au dessus de la BMCE) AGADIR




=\, MUPRAS Réf. : PRO3_004

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

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Nometprénom. '\L 1<EDO AN No‘ﬁvmc«

Matricule : NCN: X D9 4 éé_,
Adresse : f_’\,wfhee (E,L%(Q"'"Sd" SO A"d'(/"f_—)q(a— AG A‘D;)E

Bénéficiaire de soins : [0 Adhérent X Conjoint ¢ 0 Enfant

)

Je soussigne : ! :5\)0 9*28 22 az 9003 Spéclallte :

S
N° ICE : AGAD“: e T N° INPE :
pE VT
Certifie que Mlle, Mme, M\ NVATHA AC KEDDAD
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 < 3 mois 0 Entre 3 et 6 mois Tj'{& vie

NS @,4/\

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

adl = 2o Lpd b6,

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : =
Jon onde——as.

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: f\t'&wcl\n leAY ! AN 1220

Cachet et signature du médecin traitant : .

*Cette déclaration est remnvelablemg%is
En application de la loi 08-09 relative %la protection des données a caractére personnel, MUPRAS garantie 1a confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec(@mupras.com

—
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Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat
Ex. Spécialiste a I'hopital Militaire de Rabat

T W WA
&= 0528 224 225
Agadirle: ...17/11/2022 ... .. / ” I!!’!L’M”M””IWH/I
" TAREG 80 mg ()

28 comprimgs Pellicul

L
I IIHI)IMM ‘

6118001030315
TAREG 80 mg (

PPV 131.50 py

Mme NAJMA AL KEDDAD

NOVORAPID FLEXPEN INJ
6-6-4Ul avt/aprés repas x3mois

28 col Pf‘nrlr

CRESTOR 5 mg comprimé pelliculé \\“\\\“\\\“\M\!\“\\\\“\\
1/2cp apres repas LE SOIR X 3MOIS *TAREG 80 mg

TRESIBA 100 stylo inject
14ui le soir a 22h x 3mois

E e

JBRAFINE AIGUILLES 4MM ~ Ly
7a|guﬂlex2lj x3mois g& , sommcs o
'\) lppu 131,50 DH
A TAREG 80 mg, Comprimé Pellucd‘l& J .
ojc] 1cp le matin apres repas x 4m01 sy Fo
2. ¥az1X, 500 mg, Comprimé | ot 6’ I e
Tcp/J le premier jour puis 1/2cpty ndir jours
\‘%0 ¥ 12i7o
SINOVIX gel
1app x 2/j x 8jours — '
a
¢ Y MAGFIL PLUS gel I el ) 5372024
_19elljle soir apres repas X“Tmois o\ e 2 J e
B phyrocam gel 2 " "{’ OT: 501069 /
/ 1gelx 3/ x 1sem - ) 1‘— d\ EXP: 09/2024
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