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

Conditions générales :

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a |a 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

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéed

4 caractére personnel

MUPRAS : t )| Ben Abdella 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

: A-A-215/2019

WWW.MuUpras.corm
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : \ /

Nom et prénom du malade ;-
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D Lui-mem ECon]omt O Enfant
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En cas d'accident préciser 1S CaUSes et CIFCONSTANCES ; et s sissssasssssse s

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l‘exact ude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conn. nc &3 elative a la protection des donnees ;?rsbﬁeflﬁ %
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Signa‘ure de l' adhérent(e) e A T




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Diabétologie et Troubles Hormonaux

Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat
Ex. Spécialiste & I'hopital Militaire de Rabat - $ s
Diplémée en échographie thyroidienne ey A S A (5 el _,.au.!: Y
de la faculté de médecine de Marrakech ! pad el Gy

@ 0528 224 225 0528 224 225 @

Agadirle : .......18/05/2023......

Mme NAJMA AL KEDDAD

NOVORAPID FLEXPEN INJ
6-6-6Ul avt/aprés repas x 4mois

CRESTOR 5 mg comprimé pelliculé
1/2cp apres repas LE SOIR X 3MOIS

28 comprimés pelliculés
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Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat
Ex. Spécialiste a I'hopital Militaire de Rabat

Diplémée en échographie thyroidienne iy M SUAL (§ually yamall aglis
de la faculté de médecine de Marrakech s pad el sy

= 0528 224 225 0528 224 225 @

Agadir le : /1%‘0512@

Note d’honoraire

Identification : 4458
Nom et Prénom : AL KEDDAD NAJIMA

Désignation ‘Montant
consultation 250,00
Total 250,00

Arréter la Présente Note a la somme de : Deux cent cinquante dhs
| (250,00)
I
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II 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

FACTURE N° : 2306604

AGADIR, le ciew & 2770542023
Nom et Prénom ... : Najma AL-KEDDAD
Prescripteur .... : Dr. BARAKATE KAOUTAR
Mutuelle/Assurance.
facturé a............ s ICE:
Bilan :
G B 30 + HBG B 100 @ e B 30 +
TG B 60 + HDL B 50 + LDL B 50 +
COR B 250  +

Montant Net : 620,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Six cent vingt Dh et zéro ct

La direction:

‘o




JABORATOIRE HARGUIL - Avenue Keggedy- 80000 Agadir
suite au dossier: 170523 009 du: 17/05/23 pour: Madame AL-KEDDAD Najma

CHOLESTEROL......... 1,93 g/l 16/02/23 : 2.11 (*)

(Abbott Architect CI4100 Enzymatique) 4,98 ml'ﬂol/l
'

Recommandations Programme American NCEP(adultes)et American Academy Pediatrics(enfants):

Enfants Adultes
Taux souhaitable : < 1.70 g/1 < 2.00 g/1
Taux limite : 1.70 - 1.99 g/1 2.00 - 2.39 g/1
Taux élevé > ou = 2.00 g/l > ou = 2.40 g/1
TRIGLYCERIDES........ 0,67 g/l 16/02/23 : 0.60  (*)
{(Abbott Architect CI4100 enzymatique) 0,76 mmol/1

Recommendations pour les adultes du rapport ATPIII du programme american NCEP :

Taux souhaitable : < 1.50 g/1

Taux limite : 1.50 - 1.99 g/1

Taux élevé : 2.00 - 4.99 g/1

Taux trés élevé > ou = 5.00 g/l
CHOLESTEROL HDL..... 0,80 g/l 16/02/23 : 1.07
(Abbott Architect CI4100 Détergent sélectif 2,06 mmol/1

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/l
Rapport Chol./HDL... 2,41 (VR : < 5.00)
CHOLESTEROL LDL..... 1,00 g/l (VR : < 1.00) 16/02/23 : 0.92
2,58 mmol/1
COMMENTAIRES :

Valeurs normales en l'absence de facteur de risque associé
(Age, antécédents 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/1
Si plus de 3 facteurs de risque LDL < 1.30 g/1

Ces résultats sont a replacer dans leur contexte clinique
et doivent é&tre soumis & votre médecin traitant.

HORMONOLOGTIE

Nature du prélévement: SANG Antécédents
CORTISOL A 8 HEURES...... 220 ug/l
(Abbott Architect CI4100 CMIA) 607 nrnol/l

Valeurs de référence : Avant 10 h : 37 a 194 ug/l

Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste

Docteur AHARGUIL
l::fogkh édical

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

Ageriir 89 000
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

www.laboratoire-harguil.com

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

91705 009R NP 228787

Prélévement du: 17/05/2023 & 08h00

Dr Abdaliah HARGUIL

(E LA D

DrShérazade LAKHDAR GHAZAL

10!

logie,

Virologie Clinique, gie, Mycologie,
Biochimie Clinique

D.U. Chimiothérapie Anti-infectieuse

harguillaboratoire@gmail.com

Madame AL-KEDDAD Najma
IMM EL MANZEH

AV DES FAR NR 313

80000 AGADIR

Edité, le 17/05/23

RESULTATS D'EXAMENS BIOLOGIQUES

)

B 1 Q3C€"H F M-I E

SEMAC

BEQ:CALE

Nature du prélévement: SANG

GLYCEMIE & jeun.....

(Abbort Architect CI4100 Hé&xokinase)

1,20
6,66

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC)

(variantII méthode de référence : HPLC)

HbAlc
%(NGSP")
4060
6.1-70

Interprétation

Zone normale

Trés bon équilibre chez un diabétique connu,
Risque d'hypoglycémie chez linsulino-dépendant.
Bon équilibre glycémique chez un diabétique.
Diagnostic stire d'un diabéte

>81 | Mauvais équilibre glycémique

*NGSP : National Glycohemoglobin Standardization Program.

7180

g/l

mmol/1

ACCREDITATION N*:
MC/CAf AA 01/2015

Antécédents

(VR : 0.80 - 1.15) 16/02/23 : 0.79 (*)

16/02/23 : 7.5

Evolution du Taux de HEG

129 w0 02

Résultats validés par D:.Sherazade LAKHDAR-GHAZA L, Biologist.

Docteur AHARGUIL

Biciogiste Médicsl
Laborginé

“Renneoy {AGADIR
7052884 8003 Fafx : 0328 B4 15 &0

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

TOURNER LA PAGE Page 1 / 2



MUPRAS Réf. : PRO3_004

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

M'UPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

vée i Padhérent (¢) o
Nom et prénom : LK!:‘DDAT) NAIHA

Matricule : NCIN: T 9D )¢, ¢

Adresse:/j.M e ,Q ﬂ_“ﬂ@ugdf\ M0 815 Atj. A F‘AR = &QF\ DTR

Bénéficiaire de soins : [ Adhérent ﬁ Conjoint O Enfant

i

Jesoussigne:  endoc™ W nl Spécialité :
g el’ Nulf un AV-Hassa P P

S Bz = {5
N° ICE : ‘m;\A ;’: _qev %5 gg 220647000003 N°INPE : 0y A 160709 £}

Certific que Mlles Mt M- AL KEDHAD NAT HA

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois 0 Entre 3 et 6 mois El/)-( vie

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

Dkl ¥ e b Dbl

]
Dont ci-joint ordonnance : \) o e MP_——D’\‘-—Q/\

Traitement prescrit :

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: A godin leA%/ 0$ 123
Cachet et signature du médecin traitant : L ARAKATE
Kaoute! Toi ab*‘m
DY docrmo\oq onnt
=n ot Nutil

v B ©

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative 4 la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. 1 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email ; pec/@mupras.com




