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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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
gue pour tous les actes effectués en série
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par‘h’e meédecin conseil de
la mutuelle
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de sains.
Rééducation :
= | 'entente préalable renseignée par le meéedecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.
= . Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |aradio-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
0 Reéclamation : 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° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 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
S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance )

& d’ Actions Sociales /|5 ([ 22 7 Ng M21_ |
' . 0005856

v de Royal Air Maroc w )
C/VVI.&,‘,‘ v
(J Maladie (J Dentaire F () Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e] 4 e
Matricule :........... 0‘_555(6 SOCiEté : .......... R‘(\M' ................................................

aQ < N
Datedenaissance:...O..‘.'.f,.:....c.?..f’.,....:: ..... =2 {JBB .............................................................. T

Adresse J\&%ﬂ\(ﬁ'ﬁ%ﬂ% ....... o 3 }?3949 ........ 7"7 ....... / 7 —

CAA L A s QTS NI o VN < S

Tél. Céf%“l&dglb\ ........ Total des frais engagés :........... // Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ¥ R

Nom et prénom dumalade ... Age:.....ceereeeeeeeee.
Lien de parerité : O Luiméme (O Conjoint O Enfant
Nature de la MalIadIE ;. ....ccccc.... [ rrr T rirr o oar g s cgips dhssiessssanssnssns famnanione e mmostosasssssssssssssansassssnnsnsnsanns
En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSTANCES | ........cicceeeeeesstermennrsannsises s

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseighements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

P

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance ctis la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait a:... Codnado. Caaa. e ter. oM. /oY L2023

Signature de l'adhérent(e] :..............4 ..




=Ty
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Noml.)r.e et Montant dét..aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... Important :
......................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
......................................................... Ns MNTAIES De.ni_.'.s Nﬂtl-"re des D{Efficient
......................................................................................................... Tra'tees SOlns )
S
EXECUTION DES ORDONNANCES ssbicy W
Cachet du Pharmacien ‘ I =
: Date Montant de la Facture !
ou du Fournisseur 1
MONTANTS
DES SOINS
\ -
J ‘S
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES RN :
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... DEXECUTION
.
.......................................................................................................... ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................. DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 2ssaaara | 21 —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ——
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires F—
................................................... MDNTANTS
...................... DES SDJNS
"""""""""""""""" (Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
—
DATE DU }
DEVIS
DATE DE }
L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. CHABBAK Siham
Omnipraticien

» Diplémé en Echographie Général
et Echographie Thyroidienne de
I'Université Paris Descartes
¢ Dipléme en Echographie Gynécologie
et Obstrétrique de I'Université

Paris Descartes
» Dipldbmé en Echographie de la Faculté

de Médecine Rabat
« ECG
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD
CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES .

4, Bd Zerktouni 5*™ étage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.49.88/89 - Fax: 05.22.20.51.17 - E-mail: labocasa2@gmail.com
INPE: Lab: 091070078/ Med.: 093002921- ICE: 001502419000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.ES. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Dipidmée de la Faculté de Medecine de DIJON LABORATOIRE CASA BIO
Ex. Enseignante a la Faculté de Medecine de BESANCON .
Membre Actif de I'Academie Intemationale de Pathologie Pour
Mme FETOUAKI ZOULIKHA
23A182
Age : 67 ANS
Référence : 2SAZ2F4
Parvenu : Le 13/01/2023
Répondu : Le 14/01/2023
Organe : UTERUS-COL.
Ménopausée ;
4P ;

Préléevement intitulé exo et endocol.

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

Fhkhhhbh bk dhdhhdhdbrdddhdbbdhk bkt hhs

MATERIEL EXAMINE -

Frottis cervical utérin parvenu effectué er. phase liquide , a I’aide d’une Cervex-brush et
analysé en mono-couche

Richesse : modérément élevée
Type de cellules retrouvées :
* cellules malpighiennes exocervicales intermédiaires et parabasales
* cellules endocervicales d’aspect nornal

Flore mixte non spécifique.

CONCLUSION:

- Inflammation cervicale sans signe de spécifieité;
- Sub-atrophie;
- Absence de cellules néoplasiques malignes.

rnellement,

DR I-AGHZADI Sec.




¥ | _ABORATOIRE SCHEHERAZAD Casablanca le : 13/01/2028
& 4, Bd Zerktouni - Casablanca 01
TéL. : 022 .22.69.88/89 fax : 022. 47.55.73

Facture A° 368823

N° D'ANA-PATH

NOM PRENOM
ADRESSE PAR :

ORGANE
COTATION B

COTATION K:
TOTAL DH :

28AZ2F4

FETOUAKI ZOULIKHA

UTERUS-COL.

245
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Nom et prénorh: ........ f -

Feuille de soins Maladie

N® du Tél (optionnel): ngiz"jg_“ﬂ«!‘% ) adlgll @)

:q‘hﬂ‘j.’lﬂlﬂ @il

N° Affiliation : 4 1 dal 5301 @by
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Nom et prénom [ -

Date de naissance : L_L_]l__.L_ll_J__L_LJ
N°CIN: Asilagll by yaill ddllay ob)
Sexe* : Masculin [] »=<% ' Féminin K 2 ¥ puiad

. Identification

N* de Uidentifiant Nationnal des Professionnels
et des Etablissements de santé (INPE)

iident® Date d'accident:
ent

Type de soins ciladlall g9
Maladie* D " Gy Pli confidentiel remis*® : 1 * pliell b glall @gall @3
i S— _— Date de grossesse : l_l_lL_L_]L_L.J_L-J s Joadl B3 |
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Dr. CHABBAK Siham
Omnipraticien
» Diplémé en Echographie Geéneral
et Echographie Thyroidienne de
I'Université Paris Descartes
« Diplémé en Echographie-Gnécologie
' et Obstrétrique de I'Université

\ Paris Descartes
s Dipldmé en Echographie de la Faculté
de Médecine Rabat
s ECG

?.,hll gasidl gl gl

plg—y Elasls 8ygiS
4...!9.4.»:4“..!:
Ml)uuhfﬂu:u&nm- |
dsole o dedyadl Baidl g platl sasally -
i gl
M‘?E,ML?MJ"LGM.
dnala o peid! g plasidl o b gasally
yhsaa gusly
‘_;,S.udls'la??.ul.h_-”l.ga,l.:i.Lmh--
JoliJls wudadl iolS o .
il Ly SH daglasiilie

Casablancalle ........ 09.’8(1\#2023 (%

WL

SOLUPRED 20 MG
CP EFF B20
PPV : 58,40 DHS

AMM n" m s

M lmwum ;;/

. -~
AT

N L ———

plazaadl Jfadl . gsg sl gu(umrrmu plal) Jo¥f1 Gulladt 1@~ Goaw i)l dald

siham.chabbak@gmail.com ©

+212 (0) 522 7573 42



&=

U ;0% piseo I

LABORATOIRE AL AZHAR D’ANALYSES MEDICALES
Immunologie - Hormonologie - Hématologie - Parasitologie

& Mycologie - Bactériologie & Virologie - Biochimie Clinique,

Prélévement a domicile sur rendez-vous

tre est notre Responsabilité»

Rien &

«Votre

Biologie de la reproduction

Demandé par Dr.: CHABBAK SIHAM

Casablanca

Examendu: 17/01/2023

Dr LAHLOU OMAR
Médecin Biologiste
ANCIEN INTERNE AU C:H.U.

SANTANDER - ESPAGNE

Mme FETOUAKI Zoulikha

Code Patient : 16-08268 Réf: 170123-024 ]

Heure Pvt : 9:24:00 Edité le : 17/01/2023

TR

Ct—)l“l-l;-)-te rendu dv‘alialyses _

Page: 1/2
HEMATOLOGI J
g ety < SRR LS 2 e R AR
Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGRANMNDMIE : (HORIBA-ABX Penwra NLS3)
Erythrocytes 5,08 M/mm? (4-53) 501300921
Hémoglobine 15,4 g/dl (11,5-15,5) 15.0(300021)
Hématocrite 449 % (37-46) 44.4(300921)
VGM 88 fL (80-95) §9 (30,09121)
TGMH 30 pg (27-33) 30 (30/09721)
CCMH 34 g/dl (30-35) 34 (30/09721)
Leucocytes 10500 /mm? ( 4000 - 10000 ) 8300 (30/09721) |
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 40 % Soit4200,00 /mm?®  (2000-7500) 3876,00 (30/09/21)
Lymphocytes 50 % Soit5250,00/mm®  (1500-4000) 3586,00 (30/09/21)
Monocytes 68 % Soit 714,00 /mm? (40-800) 506,00 (30/09121)
Polynucléaires Eosinophiles 22 % Soit 231,00 /mm®  (Inférieur 4 400) 282,00 (30:09/21)
Polynucléaires Basophiles 1 % Soit 105,00 /mm3®  ( Inférieura 150) 50,00 (30.09.21)
Au total 100 % Soit
Plaquettes 220 000 /mm3 ( 150000 - 500000 ) 190 600 (30°0921)
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Immeuble n°4 mag n°9, Bd Ahl loghlam Al Azhar, 1ére Tranc| Qrgﬁca -Tél: 0522754987

ICE : 001591621000046 - Email : laboratoirealazhar@ gmail.com - IF&_%S

778" CNSS : 4003406 - INPE : 0930¢
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Dr LAHLOU OMAR
Médecin Biologiste
ANCIEN INTERNE AU C.H.U. DE.

LABORATOIRE AL AZHAR D'ANALYSES -MEDICALES
immunologie - Hormonologie - Hématologie - Parasitologie

& Mycologie - Bactériologie & Virologie - Biochimie Clinique, SANTANDER - ESPAGNE
’ Biologie de la reproduction
Mme FETOUAKI Zoulikha .  DossierN°: 170123-024 Page: 2/2
[ BIOCHIMIE I
- Valeurs Usuelles Antériorité
Créatinine : 9,10 mg/l (6-12)
Acide urique ! 56 mg/l (26-60) 55 (30/09/21)
Hémoglobine Glyquée HbAlc (BIORAD-HPLC) 7,10 % 6,90 (30/09721)
Chez un sujet non Diabétique la valeur usuelle est < 64.
Interprétation chez le Diabétique:
4 - 6 : Métabolisme moyen et diabétique stabilisé
6 - 8 : Métabolisme équilibré
> § - Métabolisme mal équilibré et diabétique insuffisamment controlé
Triglycérides : 1,62 g/l 1,18 (30/09/21) V
European Society of Cardiology proposent d'envisager un traitement spécifique au dela de 2¢/l chez des patients & haut risque
cardiovasculaire.
GSLA : valeurs d'alerte >1,75 g/l
~  Cholestérol total : 1,92 gl (1,55-2) 1,93 (30/09/21)
£ LDL-Cholestérol
e Aspect du sérum Y Clair
LDL-Cholestérol : 1,26 g/l (Inférieur  1,6)

ENZYMOLOGIE |
| _ Valeurs Usuelles Antériorité
5 SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) g 17 UIn ( Inférieur 245 ) 16 (30/09721)
m SGPT ( Alanine Aminotransférase ) : 31 uia ( Inférieur 445 ) 24 (30/09121)
i | IMMUNOLOGIE I
o PROTEINE C REACTIVE ( CRP) : 5 mg/l (Inférieur 46 )

Nous vous remercions de vorre confiance

Prélévement a domicile sur rendez-vous

X
" :
s R _—
immeuble n°4 mag n°9, Bd Ahl loghlam Al Azhar, 1ére Tranche - Casablanca - Tél: 052275 49 87

ICE : 001591621000046 - Email : laboratoirealazhar@ gmail.com - IF : 15171775 - CNSS : 4003406 - INPE : 093061083




e LABORAL QIREAL AZHAR D'ANALYSES MEDICALES
: Imm 4 Mag 9 1° Tranche Al Azhar Casablanca
Tél - 05.22.75.49.87 - Mail: laboratoirealazhar@gmail.com
ICE: 001591621000046

‘ Facture |

N° facture 2023-0000069

Date 18/01/2023

Patient Mme FETOUAKI Zoulikha
N° Dossier : 170123-024

Date Prélévement : 17/01/2023

Analyses : Valeur en B | Montant
NUMERATION GLOBULAIRE 80 101,60
Créatinine 30 38,10
Acide urique 30 38,10
Hémoglobine Glyquée HbA le (BIORAD-HPLC) 80 101.60
Triglycérides 60 76,20
Cholestérol total 30 38,10
LDL-Cholestérol 40 50,80
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) 50 63,50
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) 50 63,50
PROTEINE C REACTIVE ( CRP) 100 127,00
Total B 560 698.50
APB 0,0 0,00

Majoration de garde
Total 698,50

ek

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent quatre-vingt-dix-huit Dirhams et 50 Centimes

Opération bénéficiant de I'exonération a la TVA sans bénéfice du droit de déduction conformément a I'article
91-V1-1° du code Général des Impots.
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Accusé de Réception gaan
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CASABLANCA SIDI BERNOUSSI
20600

N° de Dossier :
Nom et prénom Assuré :

Immatriculation :

Nom et prénom Bénéficiaire/Rang: 701

Type de dossier :

.'r.
a3 | Lieu de réception: “ﬂ

! Yaleur en Dirhams.: Nombre de piéces : 8
i !

Agent de réception : 9MGE188 |
Hom Elabliesement .

| Code Etablissement :



