ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ETEVITER LES REJETS

tions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hos medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

pitalisation

+hoD

parodontie orthodontie Qrcthéses dentaires [JF"C{,-’TEE}EE audgitives ou or iLuEd ques ainsg

extractions multipl

que pour tous les actes
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd

5

S

macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :

doivent etre

confidentiel]

U du compte re

o

resultats de

(5]

La facture ainsi qu'une copie des analyses

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursemen

du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg

Un pl
la mutuelle
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :

L'entente préalable renseignee par le meédecin prescri

a joindre a la feuille de soins

r des se

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

obligatoire avant le debut de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

n cas de

La radio-aprés soins est obligatoire prothéses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

La déclaration de maladie chronique do

moIs
"y

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

ues a I'égard du traitement des donnée

a v
caractére personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G&@me 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

Déclaration de Maladie
N0 P19 4737

&) Maladie O Dentaire [:] Dptique

.Cadre réservé a I'adhérent (e) -

Matricule :... //Lf- /g ......................... Société K A,M ........................................
O Actif @ Pensionng(e) [___] Autre
Nm&@rmon‘.,,gﬁﬁ A A -&;I =\ M Hrk f\’(ﬂk’fkbl
_______________ FARLALSIN ...
m HeR &g /Af S OASS. (HABIAIOA

Oy ¢

MUPRAS

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

Cachet du médecin :

)
Date de consultation : . /1. /.
Nom et prénom du malade : Ere.

Lien de parente D LuFméme

Nature de la maladie AFFE(“()NB{-QESN* ...................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............ R R R R R N R R

t un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous ph confidentiel & l'attention dt

S

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des lemmgnemmntf: porteés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris CDﬂﬂdLHﬁﬂCE de | la clause relative & la protection des données %Smwn\lv

Faita: Le: /f’f) / o o

Signature de I' adherent[e]f.,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé Cachet et signature du Médec.i_n 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 Paiement gesRetes 1 "y
U1 ———, 1 Q{SC!D‘\ ....... =X Sreled e Important :
OO | |1t o | ~ o geS Cr : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
.............................. T
D N d
--------------------------- SOINS DENTAIRES oS | Neare 988 | Copfficient
_____________________________ Traitées Soins
c ? P, T | [ 4‘1
. - =TT ™ | | | -
1 p 'EXECUTION DES ORDONNANCES - | e L |
Basisipi .ﬂnamen' / Date Montant de la Facture | .
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> AV ECTCTAEEY 0 1 - T W, ;
il et | T ‘ i MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S e e e e S e | | DES SOINS L
I \ [ |
|~ .__‘c_\"‘l.- 4 - - 1(0 "'( =kt S Ay | T
¢ 2 RA(S2L( 2 ... AA;;?\{:OMJ T [
‘ ) [ DEBUT
Pt Uy J G 0 =05 B )
" ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION |
Cachet et signature dusy1 §¢ Désignation de: Montant T \
Laboratoire et du Radiolggue s des Honoraires \
2 L e -g, s ‘ [
L » i > 1 ~
A S i 3 & — >d T HN
[ A J C D“ | | {
' Lf' e ; D'EXECUTION |
| \
_____________ Y/ Lollk
/ 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ,
CCEFFICIENT |
Vo )
Q AUXILIAIRES MEDICAUX DESTRREAIR. {
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | IM IV des Honoraires
MONTANTS ‘
...................... DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction] ——
onctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profess
) DATE DU
DEVIS
DATE DE ”
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




D.U "Explorations Fonctionnelles Digestives"
D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin” el y laaalls peuadall

Proctologie Médicale et Chirurgicale

Professeur Salw? Nadir 33 (§ 9L By gl
Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie Lkl aalsy \LL‘“ dasla PR k|
, D.U. “Hépatites Viraies—gytc?kine.s" ‘;;1 Al b iy (9l Aiiuse g
«£chographie et Endoscopie Digestives =
el lgadly a sl (ol 5l LWilaald
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Casablanca, le.............cco...n. -10.02.2020.......... (b flanall S1ull
. \ SYNTHEMEDIC 9
Mme GHAMMARTE Laila | mp e e
: INEXTUM
i 0mg “mGR
Prendre : ! pae 4
L s L P AL SAINAOMPIINRD PRV :142 11

v 1

18001

1 - INEXIUM 40 mg cp gastrorésis : Plg/1

3} SYNTHEMEDIC
{ ’ 3‘:‘;\;: z::l::g:&:: al aouam reches
“%Lq comprimé le matin et le soir, avant le repas, pere 8 jours TE””M -
mg G
— f"r i O i Boite 14
3 1 BUINEDMPINRD ppy:142 10 DF
- - GAVISCON SUSPENSION { @ "\ RO
PP 716 6 V "J 1181 uZupyrs
| 5524 "1 cuillere a soupe le soir pendant1 mois- couhher“’“ﬂ
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,L'/3 ENERGIS COMPRIMES EFFERVESCENTS

1nAGN UP
‘ 1 comprimé le matin, aprés le repas, pandwt w jours. LOT 19169/3A
S N g “opC 82,90 0¥
/\7-}19‘77 MAGN UP CP EFFERVESENT | Bk
1 comprimé le soir, apres le repas; pendﬂﬂﬂ mols ! Lofizl\l_é;ﬁ%
Ines ( o b‘i DLUO : 07/2022

“~5 - LIBRAX COMPRIMES

PPC : 89.90 OH
PHARMA CON NECT
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Professeur Salwa Madir
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Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
D.U. "Hépatites Virales-Cytokines"
. Echographie et Endoscopie Digestives
D.U "Explorations Fonctionnelles Digestives"

D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin” saall g Hlhialls jana 2l
Proctologie Médicale et Chirurgicale gl dal ya 5 o) el
Casablanca, le...........ccooe. 214.02:2020 S PR WWN [T
Mme GHAMMARTE Laila
Prendre :

- D-CURE 25000

1 ampoule tous les 15 jours pendant 2 mois & boire
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En castyégence.: 0§/p1 46 84 96 B
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Professeur Salwa Nadir 0 (§ 4L 3y gTSull

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie bl dalss (Bl daasla 3300
D.U. "Heépatites Virales-Cytokines" : B § b
P Dyiakinet s Ll jladbs iy () (Addisa g
. Echographie et Endoscopie Digestives ) - .
D.U "Explorations Fonctionnelles Digestives" ol steallyasll il pal 421
D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin" saall 5 el (aun il

Proctologie Médicale et Chirurgicale il dalya 5 ool yl

Casablanca, le...... //(..D("“ Z/ZO?Q b e biaadl 1l
Mr<Mme: . GL}C“\\,&#C\_\JPQ&Jg

Faire faire :

JINFS _ Plaquettes -1 Test respiratoire a |'urée marquée
_Glycémie ajein i Postprandiale -1 Sérologie de I'Hélicobacter Pylori
—~Ferritinémie —=Ac HVC
_JHrée sanguine - Ag Hbs J Ac anti Hbs

-1 Créatinine sanguine . - AgHbe - Ac anti Hbe

aVs JCRP ~“ _JAcantiHbC JIgM  1IgG
_+Cholestérol total TS 000 Ac VHA JigM
—~~HDL - LDL .~ . ».0 «_4Charge virale du VHB
~Triglycérides <& " "¢ 21 Charge virale du VHC

I Na*/K* sanguins oS Y ' 1 Génotypage du VHC

- Na*/K* urinaires & NG - Fibrotest / Actitest

J Calcémie W - - I Fibromax
~TDosage de la vitamine D > -1 Ac antimitochondries
~TASAT - ALAT : 1 Ac antinucléaires
~Gamma GT ) 1 AC Antimuscle lisse

1 Bilirubine totale - libre - conjuguee 1 Ac anti KLM,,,

- Phosghatases alcalines I Ac antiglutaminases (Ig A)

1 Lipasémie | 1 Ac anti SLA

- Taux de prothrombine -1 Examens parasitologiques

- Facteur V. N wodes selles 3 jours de suite + Coproculture

- Electrqphor_ese des protéines *,{i“\ 4B.C.B.U

- Albuminemie Y 9,?;5 @ﬁé prostatiques
~THSus )\w“ﬁ,, o %" I Rechefche de sang dans les selles a¢

T3, T4, libres W ogeV’ - 1 Dosage de la calprotectine fécale

I a-foeto-protéines serlqueé'\@l 1 Autres
JACE ¥ B sorem s B Y [

{CA 19_9 ........................................................................

En cas d'urgence : 06 61 46 84 96 =
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AL KINDY

" Facture I

N° facture : 20-00464
Date : 11/02/2020
Date de prélévement :11/02/2020

Patient :Mme GHAMMARTE Laila

Analyses Valeur en B | Montant
HEMOGRAMME : NFS + PLQ 80 107,20
GLYCEMIE 30 40,20
UREE 30 40,20
CHOLESTEROL TOTAL 30 40,20
HDL-CHOLESTEROL 50 67,00
LDL- CHOLESTEROL 50 67,00
TRIGLYCERIDES 60 80,40
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 67,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 50 67,00
GGT (Gamma glutamyl transférase) 50 67,00
FERRITINE 250 335,00
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 250 335,00
ACE : Antigéne Carcino-Embrionnaire 250 335,00
Antigéne CA19-9 400 536,00
SEROLOGIE DE L'HEPATITE C 250 335,00
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3 ) 450 603,00
Total B 2330 312220
APB 1,0 25,00
Majoration de garde
Total 314720

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois Mille Cent Quarante-Sept Dirhams Et 200 Centimes ***

50, Rue des hdpitaux (en face de la porte principale du CHU Ibn Rochd)

CNSS: 6021175 - TP:36316010 - 1F:42011130 - ICE: 001743632000013
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:’ I%;i( LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AL KINDY
AL KINDY Lol we
Laureat de L'université de Lille J sl o -

Biochimie - Hématologie - Bacteriologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie

(rMme GHAMMARTE Laila 1
Examendu:  11/02/2020 | ]
Heure Plvt : 8:12:00 Code Patient : 15-00373 Réf: 110220-001
Fdité e : 12/02/2020 IR
Compte rendu d'analyses N - —4—
Page: 1/4
'~ ANALYSES D'HEMATOLOGIE

Valeurs Usuelles
HEMOGRAMME : NFS + PLQ

Globules rouges : 4,61  10/mm? (4-53)

Hémoglobine : 1380 g/l (12,5-155)
Il¢matocrite : 3930 % (37-47)
VGM : 8525 (80-96)
TGMH : 2993  pg (27-33)
CCMH : 3511 g% (32-36)

Gilobules blancs : 5790 mm? ( 4000 - 10000 )

Formule sanguine

Neutrophiles : 432 % 2501,00 /mm? (2000 - 7500 )
Eosinophiles : 22 % 127,00 /mm? ( Inférieur 4 400 )
Basophiles : 0.1 % 6,00 /mm’ ( Inférieur a 150 )
Lymphocytes : 51,8 % 299900 /mm? ( 1500 -4000)
Monocytes : 2,7 % 156,00 /mm? (200 - 800 )
Plaquettes : 212 103/mm? (150-450)

\H\‘(‘Ef".
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sbaanall Hlall ((adiy oul aelall cadioall sl Ol el ) Sladaaldl 43,50
50, Rue des Hopitaux (en face de la porte principale du CHU Ibn Rochd) - Casablanca - 1.C.E.:001743632000013
TA| - - Fax.: 2.86 - E-mail :laboalkindy@gmail.com
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I?Si( I_ABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AL KINDY

|
= Dr. BELHACHMI JAMAL o il
AL K I N DY Pharmacien Biologiste ;JL—P" P
Laureat de L'université de Lille _L.! u.-L’ oy
BIO DIOE 5 DIOg DIog DIOE rarasitolog DI0g
Mme GHAMMARTE Laila Dossier N° : 110220-001 Page: 24

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) i

Valeurs Usuelles

GLYCEMIE . 1,10 g/l (0,7-1.1)
6.11 mmql.,!] (3.89-0.11) J
UREI : 027 g/ (0.166 - 0.485 )
(Dosage enzymatique) 4.50 mmol/l (2,76-8,07)
CHOLESTEROL TOTAL . 1,68 g/l (14-2)
435 mmol/l (3.63-518)
HDL-CHOLESTEROL : 0,53 g/l (04-0.7)
1.37 mmol/l (1,04-1.81)
[.DI- CHOLESTEROL : 0,99 g/
2,56 mmol/l
Caregories de patients Objectifs du LDL-cholestérol
Vhsence de facteur de risque cardiovasculaire <22g1
Présence d'un facteur de risque cardiovasculaire < 1.9gl
Présence de 2 facteurs de risque cardiovasculaire < 1,6 g/l
Présence de plus de 2 facteurs de risque cardiovasculaire < 13gl
Antécedents de maladie cardiovasculaire <! gl

Obyecnfs thérapeutiques a atteindre en cas de dyslipidénmie, en_fonction du niveau de risque cardiovasculaire (selon les recommandations de
{'AFFSAPS de mars 2005).

TRIGLYCERIDES
TRIGLYCERIDES ' 0,79 g/ (Inférieura 1.5 )
0,90 mmol/l ( Inférieura 1,71)

SGOT/ASAT aspartate aminotransférase : 20.00 U/l ( Inféricur 235 )
SGPT'ALAT alanine-aminotransférase : . 21.00 U ( Inférieur 2 32)
GG (Gamma glutamyl transférase) : 12,00 Ul ( Inféricura 38 )
FERRITINE ' 71,78 ng/ml

Valeurs usuelles en ng/ml

Ay

Nouveau-nes 150 - 450

-3 mois 80 - 500

4 mos - 16 ans 20 - 200

Femme < 50 ans 15 - 150

Femme en menopause 15 - 200

Homme 30 - 400

L
v.“('1 a
S
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50, Rue des Hépltaux (en face de la porte principale du CHU Ibn Rochd) - Casablanca - 1.C.E.:001743632000013
55.19.62 - Fax.: (05 22).27.22.86 - E-mail : laboalkindy@gmail.com



LABORATOIRE D’ANAI.YSES MEDICAI_ES AL KINDY

Dr. BELHACHMI JAMAL Jr il
Pharmacien Biologiste g J—j'*“’
Laureat de L'université de Lille e Al D aa

Mme GHAMMARTE Laila Dossier N°: 110220-001 A 4

I ANALYSES HORMONALES |

Valeurs Usuelles

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone d 1,17 uUl/ml
(lech. L1LFA sur VIDAS ) [
Interprétation : =

Futhyroidie - 0.25 a 5.00 uUl/ml
Hyperthyroidie : < 0,15 ulll/ml
Hypotvhroidie : > 7.00 wullml

{_ MARQUEURS TUMORAUX ;

Valeurs Usuelles

ACT : Antigéne Carcino-Embrionnaire : <05 ng/ml

(lech. Chunielumiescence )

Vuleurs usuelles en ng/ml
FFumeurs 1< 5.5
Non fumeurs: < 3.8

Antigene CA19-9 : <0.6 U/ml (Inférieur a 35)

tlech. Chimielumiescence/ Access )

HEPATITES VIRALES i

Valeurs Usuelles
Sérologie de I'hépatite C: : NEGATIF Index :0.059

(Techngue CLIA sur Cobas Roche )

feiterprét o
fidey Neganf
fnelex 1 Posinif

sleanall Hlall ((adiy ul relall cadboall gl O alel ) ladatl 433,50
50, Rue des Hopitaux (en face de la porte principale du CHU Ibn Rochd) - Casablanca - I.C.E.:001743632000013
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Biochimie - Hématologie - Bacteriologie - Virologie - Imnmunologie - Parasitologie - Mycologie

Mme GHAMMARTE Laila Dossier N° : 1102rzo -001 Page: 4/4

ANALYSES DIVERSES I

Valeurs Usuelles

VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3) : 29.00 ng/ml

valeurs de référence : 30-80 ng/ml L —1
insuflisance - 10-30 ng/ml
deficience : <10 ng/ml

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement
Dr J.Bethachmi

.

50, Rue des Hépltaux (en face de Ia porte prlnc:pale du CHU Ibn Rochd) Casablanca LCE: 001 743632000013
Tél.: (05 22).27.84.74 / 06.66.55.19.62 - Fax.: (05 22).27.22.8 i




Casablanca, le 10/02/2020

Nom et Prénom : Mme GHAMMARTE LEILA
Age : Née en 1959
Indication :Ballonnement abdominal

COMPTE RENDU

e Foie de taille normale, contours réguliers, d'échostructure discrétement
hyperéchogene.

¢ Absence de lésion focale hépatique.

« Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques et de la voie biliaire
principale.

e Vésicule biliatre libre a parali fine .

e Rate, reins , sans anomalie.

e Pancréas non vu(écran de gaz).

e Absence d' épanchement péritonéal .

e Aérocolie+

Conclusion :Discréte stéatose hépagique
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