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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= La validité 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 & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 I'opticien sont a joindre 2 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, |a 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.
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Déclaration de Maladie : N2 P19- np24485%

(O Maladie (J)Dentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a)'adhérent (e) ~
Matricule ...... 8/16 .............................. Société: ............ anmsnnsidasensesiasesmasasasssansanas s srsamr s nres ny ihn s

(O Actif () Pensionné(e] L) AR sesvnnnmni oo nn e eaan e s raeay

Nom & Prénom : Z(—- ..... O gllfz—k\’nde Date de NAISSANCE :......oeveeeeereeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeenns

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : () Luirméme o» « () Conjoint () Enfant
L - ~
—_— -
Nature de la maladie :............... \ ......... L o . - . 1
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES ... ol 5 i oot e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseagnementﬂ Sous pli’éorfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle i

S

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

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

Prise en charge

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur'la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees persanneﬂes

Faita:... . . PSS Wi Y Lawei . /L. 24/ 2..(./ ......

Signature de lI'adhérent(e]) :....................... e oeeeee....
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES N )
Cachet et g:ature du Médecin

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

: . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 'ODF

Nature des ‘

SOINS DENTAIRES | D°ms _ Ceefficient
Traitées Soins I
|
I —
CCEFFICIENT
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S
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DES SOINS )
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
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H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DODC0OOD
35533411 | 11433553 — e
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(Création, remont, adjonction) el
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & 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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CASALAB PALMIER SCP ddat ) Ml =)
Dr. Mohammed BEZZARI Dr. Kaoutar OUAZZANI

Médecin Biologiste
Diplémé de |'université Catholique
de Louvain a Bruxelles, Belgique Urgences 24h/24 7)/7

Pharmacienne Biologiste
Diplomée de |'université Paris Descartes
Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

« Ceci est un mail seul le résultat papier fait foi »

File Number/ Dossier N° : 2401243143
Results of/ Résultats de : EL OFIR Amal
Date of birth/ Date de naissance : 06/01/1967
ID Number /N° CIN :

Monsieur Le Pr AHMED BENNIS (Cardio)

Edition on/Edition du : 24/01/2024
File registrated on/Dossier enregistré le:
24/01/2024 & 18:03

Dear colleague, we thank you for your trust and we will send you the results of your patient.
Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

Compte-rendu complet

Potassium (K) 4,09 mmol/L  (360-520)
(Electrode sélective d'ions diluée (indirecte))

|Biological validation by/ Validation biologique par : Dr M. BEZZARI Dr K. OUAZZANI ]

2401243143 — EL OFIRAmal

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca

0522236717 /0522988 383 0522236729 = accueil.casalob@gmail.com
IF : 37741235 = Patente : 34771789 = CNSS : 6576120 » ICE : 002189772000081




CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Professeur Ahmed BENNIS

' 98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi
Professeur de Cardiolagie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du.CHU
Ibn Rochd de Casablanca

Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie
Fellow of The European Saciety of Cardiology Mobile : 0661321868
Fellow of The American College of Cardiology

/ ( Prés de'la commune urbaine du Maarif) Casablanca

Tel.: 05 22253600 - Fax : 05 22253601

a L™ N S |

Bilan Biologique

L. -5 _

Nom / Prénom (‘L @Jo,;_ﬁ../\:_x\'( Age: . Sexe: H[] F©&
Bilan lipidique Groupage sanguin

] NFS [J Cholestérol total 1 ABO

(] Plaquettes (] Cholestérol HDL [ Rhésus

3 vs (] Cholestérol LDL ] RAI

(] VDRL - TPHA

[ CRP [ Triglycérides
] Hémoculture Sérologie
Bilan martial et enzymologie

£ ] Amylasémie ] Hépatite B
g ggrl:senque [ Bilirubine libre et conjugée Dp Antigéne Hbs
[ Ferritine (] Phosphatases alcalines L1 Anticorps Anti-Hbs
[ Transferrine (] Lactate Déshydrogénase LDH L] Anticorps Anti-Hbc
(] Transaminases ASAT, ALAT (] Anticorps Anti-Hbe
S e SECs
(1 haptoglobine ‘3 Anticorps Anti-HVC
(] Temps de Prothrombine (] CPK (Créatine Phosphokinase) 28 . )
(] TCK . [ Troponine L) Sgrologge Toxopiasmose
[ Fibrinogéne eyt (] Electrophorése des protéines EPP’ L_] Sérologie Rubeéole
(7 INR (] BNP [ J R-HCG Plasmathue
(] protidénie [ Facteur Rhumatoide -
m [J albumine (Latex;Waaler Rose)
(] Glycémie a jetin L1 Anticorps Anti-nucléaires
[ Hyperglycémie par VO R
(] Hémoglobine glyquée L] Ca++ ﬂ’-%.ﬁ?‘émem C3-C4 - CHso
_ (] Phosphore % R
S e :
1 K+
] Na+ e
[ K« [ Urée
L] CI- (] Créatinine
(] Ca++
[ Mg++ N
[ Bicarbonates (HCO3-) (] Protéinurie des 24h. [ Microalbuminurie des\24h
] Urée [J ECBU :
(] Créatinine L% Antibiogramme

[ Acide urique o, ¥
HIEPES S iisin i penmmrssesssmeiiss \ a/é"’i"\ L
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LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP
Dr. Mohammed BEZZARI .

§ i TEZ=S

=& Ledat) o Ml o))
et S P Dr. Kaoutar OUAZZANI
Médecin Biologiste

i oD i Of _ Pharmacienne Biologiste
Diplémé de I\unwersute Catholique ; T Diplémée de I'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

FACTURE N° 2401243143

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 24/01/2024

INPE : 093002574

Mme Amal EL OFIR

Demande N° 2401243143

Récapitulatif des analyses
Analyse

Prise de sang Adulte
Potassium

Total des B : 30 ) )
Arrétée la présente facture a lasommede :........ 68.5 DH
soixante-huit dirhams cinquante centimes

*(HN) = analyse hors nomenclature

MIER
v“\:‘;\hlaﬂca
4
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50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
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IF : 37741235 » Patente : 34777267 = CNSS : 6576120 = ICE : 002189772000081




Professeur Ahmed BENNIS
Professeur de Cardiologie
Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca
/' Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie
Fellow of The European Society of Cardiology
Fellow of The American College of Cardiology
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CASA  ,Le 23/01/2024

Com,

Mme AMAL EL OFIR
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I
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Cardensiel® 2,5 mg =
Comprimés pelliculés sécables B/30 £

O PPV: 50,70 DHS 60 qo X (1
1) CARDENSIEL 2.5 MG BT/ 30 CP .c')
Prendre 1 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois V
b

2) CRESTOR Comprime Pellicule a 10 mg Bte 28 Comprime - /L Q’ . « A
Prendre 1 comprimé le soir, au cours du repas, pendant 3 mois Lundi et jeudi V

3) INEXIUM 20MG BT/14 CP
Prendre 1 comprimé le matin et le soir, avant le repas, pendant 1 mois

4) D-CURE FORTE
1 ampoule 100.000 Ul dans un verre de lait chaque 15 jours pendant deux mois

~

5) VITAL D3 4
10 gouttes par jour pendant deux mois

X/ /(Ajrgo o\

6) ALDACTONE Comprime a 50 mg Bte 20 Comprime T I

Prendre 1/2 comprimé le matin, au cours du repas, pendant 3 mois IS { (R )9
L

Maph .
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ALDACTOIVE 50° mg O

PF'V 56, BOE}»‘

yilRL WD E I
Tor: 13723;—— 1 | -—
EXP: 1 S — e T8 du Maarif
prc: 00Dk 17 98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi ( Prés de la commune urbaine du ]

Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax . 0522253601 - Mobile : 0661321866
Oeranta - AE7E0852 - Mail - ahmedbennis7 @gmail.com




AMAL EL OFIR

HEPR St

Age

Sexe Féminin
Taille cm
Poids kg
Origine

PA

Remarque

FC 67 /min
Intervalles

RR 896 ms
P 110 ms
PR 164 ms
QRS 84 ms
QT 364 ms
QTc 387 ms
(Bazett)

0.05-25Hz F50 SBS SSF

SCHILLER SWITZEF

ILAND

MCopie

Axes

P 48 °
QRS 49 °

T 33:¢

P () 0.08 mv
S{(V1) 1.07mv
R(V5S) 165mV
Sokol. 276 mV

2

10 mm/mV 25 mm.

23.01.2024 18:54:28
7 047 C€ 0044
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