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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série. :
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : o
=  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 l'opticien sont & 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligataire avant le début de traitement.
=  La facture doit étre jointe 2 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

o

Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

o

: adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Fue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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\°: A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

 Maladie

Déclaration de Maladie

No M21- 02@8;4

O Optiq;.le

MUPRAS.

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

() Dentaire

Cadre réseryé a I'adhérent (e)

Matricule :. \572/6 .................................... B OOIEL 5 i T s B T T s R
O Actif @ Pensionné(e] A B o s R e R S

Nom & Prénom :. Mﬂﬁmw ;
Date de naissance ........ M.—:jrrd) .................... i R R e L e

Adresse :

@Kﬁ’(ﬁjf Total des frais engages /S. f ................ Dhs
. O° 5 & t o D
Cadre réservé au Médecin ~— - ?-‘-“’ — /( \f— - =
> o

Cachet du médecin :

Date de consultation : &%/Al\' B
Nom et prénom du malade :........ %QM%SHBAKQ“Q&ST&?Q Age S
Lui-méme (O conjoint (O Enfant

Nature de la maladie::..................: o, TR f;)wmd,'ﬁff? ..........................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

.

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

avoir pris conEsance de Ja clause relative a la protection des données personnelles 2
______________ 'Le:..j...“/..,/f/ T .

Faita:
Slgnatur-e de l'adh nt[e] ...........................
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5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Dates des Natures des Noml.:r-_e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins \
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemgnt des Actes [

2 ' Important : :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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NOV_ 2093 A (\225 /. i DEXECUTION
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Bd Hassan Il , Inmeuble Badr , 1er etage (en face de la nouvelle préfecture de Police) Oujda
@ 05367042822 ©@0674706215 @ fadoua.mouedder@gmail.com
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M- BOUSSADAKY m#a{%y\

@ Bd Hassan Il , Immeuble Badr , 1er etage (en face de la nouvelle préfecture de Police) Oujda
0536704822 @ 0674706215 & fadoua.mouedder@gmail.com
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Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialite. Dipléme National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 06/12/2023

FACTURE N°12475/2023

NOM & PRENOM: BOUSSADAKA MOSTAFA

’— -t
EXAMEN MONTANT
RX. THORAX FACE 200 DH |
TOTAL | 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93 / 05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




CENTRE DE RADIOLOGIE

EL OULFA
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialité = Dipldme National de Spécialité
o Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il * Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
 Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* (Ostéodensitometrie
* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier -

* Scanner Spirate Corps Entier » Echographie-Doppler Couleur

» Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numerisée o Radio - Phats

Casablanca ,le 06/12/2023

PATIENT : BOUSSADAKA MOSTAFA
MEDECIN TRAITANT : DR. MOUEDDER FADOUA
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. THORAX FACE

— Absence de foyer parenchymateux évolutif.

- Culs de sac pleuraux libres.

— Silhouette médiastino-cardiagque sans particularité.
Conclusion :

Image thoracique ne révélant pas d’anomalie.

Confraternellement
DR. LASRI FATIHA

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Qulfa - Casablanca
Tel.- 0522930493 - 0522930593 - Fax: 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com
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g LABORATOIRE BOUCHENTOUF D'ANALYSES MEDICALES
Dr. HAMDAOUI Boubeker
28 Avenue de I'armée de libération Immeuble Bana ler Etage- Oujda
Email:labobouchentouf@gmail.com - Tél/Fax :05 36 68 41 68

N° de patente: 11203512 / INPE: 083061283 - / ICE: 002938576000083 / IF: 97227660
27/11/2023

Facture N° 6684

Nom et Prénom : BOUSSADAKA MOSTAFA 65 ans-M

Date prélévement : 27/11/2023 08:03:00

Analyse Montant HT TVA (B=1.1) Montant TTC
CHOL 45.05 4.95 50.00
HDL 45.05 K.95 50.00
LDL 45.05 k.95 50.00
TRIG 45.05 k.95 50.00
IONO 225.23 24.77 250.00
PSAT 180.18 19.82 200.00
lHBAIC 90.09 91 100.00
TOTAL GENERAL:

Total HT: 675.7

Total TVA: 74.3

Montant TTC : 750.00

La présente facture est arrétée a la somme de sept cent cinguante dirhams.

1/1
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Dr. HAMDAOUI Boubeker By L_;J\m o

() Médecin Biologiste o) b
# Diplomé de Faculté de Médecine et de Pharmaciede Rabat Lol 1Ly Aasall g qulall 48 7 A J
L e ]
mn i Demande N°: 955

Prescrit par Dr: Fadoua MOUEDDER

Patient : BOUSSADAKA MOSTAFA 65 ans-M

Date de demande :  27/11/2023 08:03:00

Dt & Sclihin 27/11/2023 12:46

Compte Rendu d'Analyses
I

N° Dossier: 955
189561

Biochimie sanguine

Examens demandés Résultats Unité Normes Antériorité

HbA1C (Hb glyquée) 7 6.1 % 40-6.0

Interprétation:

> 8 Action suggérée
< 7 But a atteindre

< 6 Taux non diabétique

, 28, Avenue de I'armée de Libération Immeuble Bana 1er étage - Oujda
- Tél./Fax: 053668 4168 - Gsm: 0661571011 - URGENCE: 06 61 37 72 4® -
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Dr. HAMDAOUI Boubeker BVEYRTR I
( Médecin Biologiste P FEN R * {
# Diplomé de Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat ol iU Aapal) g qalal) 43S 7z 3 J
e —
BOUSSADAKA MOSTAFA 65 ans-M
27/11/2023 08:03:00
Biochimie sanguine
Examens demandés Résultats Unité Normes Antériorité
IONOGRAMME SANGUIN
(BA23)
SODIUM(Na+) 138.5 meg/L 135.0-146.0
POTASSIUM (K+) 4,55 meg/L 3.50-5.10
CIILORE (Cl-) 107.9 meq/L 101.0-109.0
CREATININE SANGUINE 10.03 mg/L 7.00-13.00
CLAIRANCE CREATININE MDRD 79.6 mL/min >60.0
Estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG):
DFG (ml/min/1.73m?) Stades MRC | Définitions
> 90 1 DFG normal.
60 a 90 2 DFG légerement diminué.
30259 3 Insuffisance rénal chronigue modérée.
15229 4 Insuffisance rénal chronique sévere.
<15 5 Insuffisance rénal chronique terminale.
GLYCEMIE A JEUN 1,20 gL 0.70-1.10
UREE SANGUINE 0.24 g/L 0.10-0.55
RA-CO2 22.83 mmol/L 20.00 - 30.00
PROTIENE TOTAL 73.0 gL 66.0 -83.0
CHOLESTERGCL HDL U.41 g/ 0.40-0.75
(BA23)
CHOLESTEROL TOTAL 1.83 gL 1.40-2.00
®A29)
CHOLESTEROL LDL 1.09 gL 0.65-1.60
(Caleuld par ls formule de Friedwald)
TRIGLYCERIDES 1.65
(BA25)
‘ saayg - Jo¥) Glhll W sl padll (da g L 28 t’
(; 28, Avenue de I'armée de Libération Immeuble Bana 1er étage - Oujda *I
- Tél./Fax: 0536 68 4168 - Gsm: 066157 10 11 - URGENCE: 06 61 37 72 4% s
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Dr. HAMDAOUI Boubeker gLy (531.\‘; J q

( Médecin Biologiste PN o
ir Diplomé de Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat Jal U Aasall g bl alg A

BOUSSADAKA MOSTAFA 65 ans-M
27/11/2023 08:03:00

Marqueurs tumoraux

Examens demandés Résultats Unité Normes Antériorité

PSA TOTALE 0.189 ng/mL <4.500
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