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

Conditions générales :
~ Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luimé&me notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'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
= [En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
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 a 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 a 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 & 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 & la 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

0 ° Réclamation : 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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue 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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Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstanges .
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du.Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient, des Honoraires attestant le Paiement des Actes
- — " — NG
(3}‘33"13‘44 ............. /P,SfUL ;M%ﬁ—t ’/..)"; 3 i Important :
_____________________ e, N 7 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
v - % 3
................................................ ol UL 7 o et o SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . ... .
....................................................................... ) A, 3 \'.‘ By £ 2k e > Tra'tees SOInS
g Al ALY - b,
V' _aer &R L AN
EXECUTION é&%“ongohm%w&\ : ) CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien ¢ g S DES TRAVALIX
. Date 1 \ & Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................ DES SDINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 9
DEBUT
& ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cache\ﬁéﬁ-%@@g@ du Date Désignation des Montant
Laboratoipe et db' Radiologue Ceefficient® des Honorairgs
oy = 0 < 3 \ : —
t,:.sf‘r:? I ,/,QL.\.Q.D.RH... ...Y:)?).\.*.Dnt._..‘&i_ ............. ‘j?)CDU‘ ......... FIN (
J..#— - )
G N D'EXECUTION L
Y S
[+) \("’ ",\} é‘!} éb,.
& ‘Q@G 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
LA S PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
‘1}_‘3‘3 H CCEFFICIENT
< s
> AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVALX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires -
.................................................. MONTANTS
...................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
\ vy
DATE DE | ]
L'EXECUTION |
\ J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Badre ABDELAOUI @s¥laae Hus 555800

Ainc Vacmilalre s | ) 1 =1 1. a9 PR LT |
St ‘l (ICS vaASCUidIres ',,*f'lﬂ'*[ ] SHEL} J=ipeal Ve == ]

;V w‘;'w -*:v\ /-\ ,\ "m;’ sptall jisalee bl dad= aa
\/

lis
cia <

salzll anesil mesll sglis

Luiyd gojgs deals o 2ugaall accglll g

de |'Université Paris Descart

Ancien Medecin do CHU Mohanwned V1 de Marrokeeh - Maroc wpta)l gislie walall agaa

CABINET DE CARDIOLOGIE

ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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CABINET DE CARDIOLOGIE
ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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Hématologie Fonction hépuﬁq

Bilan lipidigue

[ 1 NFS _et enzymologie ] Cholestérol total
[ 1 Plaquettes ] [8] Cholestérol HDL
[]vs [ ] Amylasémie [a] Cholestérol LDL
[ ] Crp [ ] Bilirubine libre et conjuguée [4 Triglycérides

[ ] Hémoculture + Antibiogramme [ ] Phosphatases ACIDES

CGroupage sanguin
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Bilan martial
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| | Ferritine | | CPK (Créatine Phosphokinase) [ 1raAl

[ | Transferrine Troponine
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| ] TCK - 7 St 1 13

| | Fibrinogéne [ ] TPHA-VDRL £ T4 .
[ 1iNR ] Hépatite B 1 1sH
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Glycémie a jeun :
HGPO 1 Urée plasmatique g
[ Hémoglobine glyquée 7 [ Exploration de la prostate
[ ] Sérologie Toxoplasmo: [ 1psa ‘
{ E{a { ] Sérologie Rubéole b Enzymes musculaires
[ ]cr [ 1 Anticorps anti-nucléaires l% ] (DH
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E Phosphore } | ASLO ] CPK-mb
e Doroge du comolimens
[ ] Bicarbonates (HCO) [ ] Serologie HIV- R —
[ ] Urée _ ] Ca
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[ | Acide urique des selles + Coproculture [ % ?P - B
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[ ] Protéinurie des 24h
[ ] ECBU + Antibiogra
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

& L'Universi IMS des Spécialités Biochimie Clinique
ICLLEE SR logie Ge le Bactériologie et V gie Clinique
Z
J"K’UJ'S“‘/J}")"J iag tique Biologique et Parasitaire

Aol AL A Slas \5its de Pariss

FACTURE N° : 240300752

CASABLANCA le 12-03-2024
M. EL BOUAZIZI Othmane

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E20
Rapport Albuminurie/Créatininurie B60

B134 Triglycérides B50
B109 Cholesterol LDL B50
B106 Cholestérol total B30
B118 Glycémie B30
B119 Hémoglobine glycosylée B100
B108 Cholestérol HDL B50

Total des B : 370

TOTAL DOSSIER : 550.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent cinquante dirhams .

197, Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars , Ain chock - Casablanca.
Tél:0522522961- 0522521983 - 0522522659 /Gsm:0661297161

Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.S.5 : 60704458 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053
E-mail : labopanoramique197@gmail.com




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed

Diplome de LU

JW \SJQ\_’L}J\ J/.:JJ/\ MMuUNoIo
Date du préléevement : 12-03-2024 a 13:43 | M. EL BOUAZIZI Othmane -
Code patient : 2023102549 Dossier N° : 2024031377

PSSR AT A

Né(e) le : 15-11-1967 (56 ans)

AR IR

Analyses Résultats Normes Antécédents
HEMATOLOGIE
Hemoglobine glyquée (HBA1c) 6.2 % (<6.5)
(HLC-723GX)

BIOCHIMIE

Glycémie a jeun 1.20 g/l (0.70-1.10)
7 mmol/ (4-6)
Cholestérol total 1.89 g/L (<2.00)
4,88 mmol/L (<5.16)
Cholestérol — HDL 0.44 g/L (0.40-0.60)
1.14 mmol/L (1.03-1.55)
Cholestérol — LDL 1.29 gL (<1.60)
3.33 mmol/L (<4.13)

Maladie coronarienne :<1.00 g/L  Soit 2.6 mmol/L
Les facteurs de risque sont I'dge(>50 ans pour I'homme et >60 ans pour la femme),les antécédents familiaux de maladie coronarienne
précoce,'hypertension artérielle,le diabéte de type 2,le tabagisme et cholestérol LDL<1.20 g/l

Triglycérides 0.80 g/L (<1.50)
0.91 mmol/lL (<1.71)

BIOCHIMIE URINAIRE

Créatininurie 920.00 mg/l
8.10 mmol/l
Albuminurie 0.12 g/
120 mg/
Rapport Albuminurie/Créatininurie 14.82 mg/mmol (<30.00)

R Validé par Dr. KADIRI Mohamed

197, Bd Panoramique , Angle Bd 2 Mars , Ain chock -@sablanca.
Tél:0522522961- 0522521983 - 0522522659 /Gsm:0661297161

Patente : 34033937 - [.F : 51360060 - C.N.S.S : 60704458 - ICE : 001714638000061 - INPE : 093002053 Page 1/1
E-mail : labopanoramique197@gmail.com




Rapport de pression artérielle ambulatoire

EL BOUAZIZI %

. . | Age: 57
Nom : OTHMAN Homme/Femme Male ge
1D : N ° de lit: Département No .:
Début du test: 2024/03/19 13:00 Fin du test: 2024/03/20 13:15 Durée: 24Heure 1 5SMinute
Information patient
Adresse: Taille: --cm
Poids: --kg
N° sortie patient : Nationalité:
N © d'entrée: Téléphone:
Email:
Médicaments actuels
N N AR :A\/l/\'
Examiner le résultat
Toutes les moyennes de BP: 113/72mmHg Seuil BP: 130/80mmHg
Moyennes Bp du jour : 111/7ImmHg Seuil BP: 135/85mmHg
Moyennes Bp de Nuit : 116/74mmHg Seuil BP: 120/70mmHg
Valeur de charge BP de jour: Normale<40% Valeur de charge BP de nuit: Normale<50%
SYS(>135mmHg) 3.2% SYS(>120mmHg) 23.5%
DIA(>85mmHg) 9.5% DIA(>70mmHg) 47.1%
SYS Maximum 183mmHg Heure 2024/3/19 23:35 SYS Minimum 8ImmHg Heure 2024/3/20 09:45
Maximum DIA 156mmHg Heure 2024/3/19 23:35 Minimum DIA 43mmHg Heure  2024/3/20 09:45
Rythme circadien BP:SYS Nuit Dec. -4.4% DIA Nuit Dec.  -4.9% Normal:10%-20%
BP CV: Tous:SYS 13.4%  DIA 19.7%
. Jour:SYS 11.0% DIA 14.9%
Nuit:SYS 19.1%  DIA 30.6%
Commentaires & diagnostique
. Hg e(J(M'QQM M T Y hied
) « 7
- m\i g p & A% ok AL, Y P4 Q X @
&3 fL‘Qﬂ‘t{M el | 4 P‘l‘f}r } 3 ‘}‘Ll
% . i ~t aaladies
b\'“- Y T OO nca
Assistant Médecin L) - 7 ate 2024/03/20
71’51! ATH ] ) o8 _
Ce rapport ne peut étre utilisé que pour W




Rapport de pression artérielle ambulatoire

EL BOUAZIZI
OTHMAN

Homme/Femme: Male

-

Age: 57

ID: N ° de lit: Département No .:
Début du test: 2024/03/19 13:00 Fin du test: 2024/03/20 13:15 Durée: 24Heurel 5Minute
Tendance BP
BP [mmHg] FC[BPM]
210 240
200: ! 230
190 : I 220
180: 210
170 - . --;200
160: - : 190
150, 180
1401 170
130: ................................. 160
120 Lo 150
’ 1104 | 140

IOO_ \r\ 130
40 120
Soj\'wﬂ | 10
704- k 100
60 .

s0f v ) G | ||

qu

13 1415 16 17 18 19 20 21 22 23 0 |

2024/3/20

Heure

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique




Rapport de pression artérielle ambulatoire

EL BOUAZIZI ~
: : 57
OTHMAN Homme/Femme: Male Age
ID: N ©de lit: Département No .:
Début du test: 2024/03/19 13:00 Fin du test: 2024/03/20 13:15 Durée: 24Heure 15Minute
Histogramme(Tout)
100
754
50
40.00%
25 23.75%
. 1.25% 1.25% 1.25%
80 % 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 20
Systole(mmHg)
100 -
75
04
. 42.50%
254
15.00%
" 1.25% 1.25%
405060 70 80 9 100 110 120 130 140 150 160 130 180
Diastolique (mmHg)
100+
75
53.75%
50+
254
7.50%
2hita 6.25% 3 750,
0 T LJ T T T T T T T
40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180
FC (BPM)

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique
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Rapport de pression artérielle ambulatoire

EL BOUAZIZI ;o
Nom : OTHMAN Homme/Femme:  Male Age: 57
ID : N ° de lit: Département No .:
Début du test: 2024/03/19 13:00 Fin du test: 2024/03/20 13:15 Durée: 24Heure 1 5Minute
Camembert(Tout)
Max 183(mmHg)(23:35)
135 Haut
Min 81(mmHg)(09:45)
100-135 mmHg
Moy 113(mmHg) 100 Bas
Systole (mmHg)
Max: 156(mmHg)(23:35)
85 Haut
Min: 43(mmlg)(09:45)
60-85 mmHg
Moy: 72(mmHg) 60 Bas
Diastole (mmHg)
Max: 88(BPM)(23:35)
100 Haut
Min: 48(BPM)(17:45
= (ML) 960-100  BPM
Moy: 59(BPM) 60 Bas

FC (bpm)

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique




Rapport de pression artérielle ambulatoire
Nom : g[{-[?a?f}?z i Homme/Femme:  Male Age: 57
ID: N © de lit: Département No .:
Début du test: 2024/03/19 13:00 Fin du test: 2024/03/20 13:15 Durée: 24Heure15Minute
Données Mesurées
Num Date Heure Sys Moy Dia PP FC Etat Commentaire
1 2024/3/19 13:00 121 98 86 1 35 62 0
2 2024/3/19 13:15 113 86 73 40 62 0
3++ 2024/3/19 13:33 115 97 88 1 27 64 0
4 2024/3/19 13:45 104 84 70 34 64 0
5 2024/3/19 14:00 97 76 64 33 61 0
6 2024/3/19 14:15 93 70 58 35 54 0
7 2024/3/19 14:30 95 70 57 38 53 0
8 2024/3/19 14:45 100 76 64 36 53 0
9++ 2024/3/19 15:05 101 80 68 33 62 0
10 2024/3/19 15:15 108 89 77 31 62 0
11 2024/3/19 15:30 104 82 70 34 58 0
12 2024/3/19 15:45 90 73 65 25 61 0
13 2024/3/19 16:00 113 94 81 32 57 0
14 2024/3/19 16:15 106 85 73 33 57 0
15 2024/3/19 16:30 110 86 74 36 60 0
16 2024/3/19 16:46 150 1 124 108 1 42 64 0
17 2024/3/19 17:00 104 79 66 38 54 0
18 2024/3/19 17:15 110 82 65 45 51 0
19 2024/3/19 17:30 105 79 63 42 49 0
20 2024/3/19 17:45 109 82 66 43 48 0
21 2024/3/19 18:00 123 100 80 43 58 0
22 2024/3/19 18:15 ¥ g 88 74 43 57 0
23 2024/3/19 18:30 103 80 68 35 56 0
24 2024/3/19 18:45 117 83 69 48 57 0
25 2024/3/19 19:00 119 80 66 53 53 0
26 2024/3/19 19:15 111 85 69 42 52 0
27 2024/3/19 19:30 106 81 66 40 50 0
28 2024/3/19 19:45 110 83 66 R 51 0
29 2024/3/19 20:00 123 95 81 42 60 0
30 2024/3/19 20:15 134 95 77 57 60 0
31 2024/3/19 20:30 122 88 73 49 70 0
32 2024/3/19 20:45 110 79 65 45 74 0
| 33++  2024/3/19 21:03 124 103 90 1 34 86 0
34 2024/3/19 21:15 104 72 57 47 69 0
35 2024/3/19 21:30 103 80 68 35 71 0
36 2024/3/19 21:45 104 78 65 39 67 0
37 2024/3/19 22:00 117 91 70 47 66 0
38 2024/3/19 22:30 118 84 71 1t 47 67 0
39 2024/3/19 23:00 120 98 84 1 36 74 0
40++  2024/3/19 23:35 183 t 167 156 1 27 88 0
41 2024/3/20 00:01 101 77 66 35 73 0

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique




Rapport de pression artérielle ambulatoire

Nom : gl,]‘.{_?h?gﬁ Z1Z1 Homme/Femme:  Male Age: 37

1D : N © de lit: Département No .: |

Début du test: 2024/03/19 13:00 Fin du test: 2024/03/20 13:15 Durée: 24Heure15Minute

Données Mesurées

Num Date Heure Sys Moy Dia PP FC Etat Commentaire
42 2024/3/20 00:30 114 85 68 46 62 0
43 2024/3/20 01:00 121 1 93 73 48 65 0
B 2024/3/20 01:30 156 1 118 89 67 82 0
45 2024/3/20 02:00 109 83 66 43 61 0
46 2024/3/20 02:30 107 83 70 37 56 0
47 2024/3/20 03:00 104 79 66 38 57 0
48 2024/3/20 03:30 96 67 52 - 59 0
49 2024/3/20 04:00 81 56 44 37 55 0
50 2024/3/20 04:30 109 80 67 42 54 0
51 2024/3/20 05:00 115 86 71 44 56 0
52 2024/3/20 05:30 110 87 72 1 38 52 0
53 2024/3/20 06:00 111 92 79 32 78 0
54++  2024/3/20 06:33 124 86 69 55 69 0
55 2024/3/20 07:00 110 82 65 45 o7 0
56 2024/3/20 07:15 111 79 63 48 6l 0
57 2024/3/20 07:30 89 61 49 40 57 0
58 2024/3/20 07:46 105 80 65 40 56 0
59 2024/3/20 08:00 103 74 59 - 53 0
60 2024/3/20 08:15 101 79 66 35 51 0
61 2024/3/20 08:30 108 82 65 43 51 0
62 2024/3/20 08:45 109 82 69 40 53 0
63++  2024/3/20 09:03 115 87 71 44 51 0
64 2024/3/20 09:15 110 86 72 38 50 0
65 2024/3/20 09:30 95 66 54 41 52 0
66 2024/3/20 09:45 81 56 43 38 50 0
67 2024/3/20 10:00 111 81 67 44 53 0
68 2024/3/20 10:16 121 96 2 49 54 0
69 2024/3/20 10:30 123 93 76 47 54 0
70 2024/3/20 10:45 106 83 71 35 50 0
71 2024/3/20 11:00 119 92 78 41 51 0
72 2024/3/20 11:15 112 87 72 40 55 0
73 2024/3/20 11:30 105 71 58 47 54 0
74 2024/3/20 11:45 126 105 79 47 52 0
75 2024/3/20 12:00 127 101 87 40 53 0
76 2024/3/20 12:15 132 102 80 52 53 0
7 2024/3/20 12:30 140 112 85 55 63 0
78 2024/3/20 12:45 125 101 84 41 63 0
79 2024/3/20 13:00 132 104 88 44 6l 0
80 2024/3/20 13:15 113 94 82 31 62 0

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour la référence clinique



‘Jm Othman El bouazizi
N°® patient 12 02 2024

<

Date de naiss...; N° séjour

Sexe Non défini Chambre
Taille Traitement
Poids N° requéte
Ethnique Non défini Emetteur de |...
Stimulateur c... Inconnu Prot. requ.
Indication

Remarque

avF

25 mm/s, 10 mm/mV

AT-102 G2 1.2.0 (1080.005116)

I T

12.02.2024 14:55:41
12 deérivations standard

FC 66 bpm rr 912 ms
P 113 ms
PR

Axe P 32° QRS

Axe QRS 61° QT

Axe T 257 QTcB

V6

Séquentiel
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FPB 150 Hz, CA 50Hz
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