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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 orthopédigues ainsi
que 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.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
A

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : 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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" Déclaration de Maladie
Ne P19- N67772

de Royal Air Maroc \
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OMaladie ODentaire DOptique — ~  UAutres
Cadre ré%é a I'ar’hér'ent (e) N

Matricule :............ L X Y e X L (—— SOCIELE & ..eoeovoeeeeeeeeeeeaeeaeamsesens st e e e encasseaeas s
O Actif

(O Pensionné(e)

Tl oeeeeceeeeeeeeteseneeseeesneseenennnn, TOtAl S frais engages to.....ooonne, A v i, T Dhs
. /
4 r(\

Cadre réservé au Médecin : . — —

Cachet du médecin :
R

Date de consultation : ............. Hiessasusss Hisvssinnaisenssgorasans
Nom et prénom du Malade @ ............coouiiiiiiiiiiiieiee e esneesneeenaeas KOG cvnesmnnpssssn
Lien de parenté : () Lukméme () Conjoint () Enfant
NBLUNE dB 18 MBIALIE :............cveeveveeierenieeereeseesse v s as e mssemsseassse st essenassessans bismastsmssbnmesssassmsnsansasibasmssans
En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANCES | ........c.ccoemieiieieieiereeseneeaessaaeesseaeeaessessesnssnesssssees

Dans le cas ob la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

[ S — v — ST

Signature de I'adhérent{e) : ...

Déclaration de maladie Ng P19"0 6 7 7 7 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre dament 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 mais 3 compter de la premiére consultation,

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ainsi
que 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
sains.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

education :

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 & joindre a Ia feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
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caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5&m

e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 0

20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras

3t

Et er de 'Horloge

tage
22

~J&"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin ANT N

CARDIOLOGUE|
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Date de consultation : Cx 4.8 C W o /7\.‘ ....... =
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En cas d'accident préciser Iestaus& et

- ;5
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunﬁ@ue{ communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

J

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 données personnelles.

FAIC AL conimminmsinn esins Le: .. AR Aot mmsnesSintaian
Signature de l'adhérent(e) :




o : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Agtes p
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Actes
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Ceefficierft) ,

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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-
~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Dot Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX _
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prieé de preciser la dent traitee I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiteme

SOINS DENTAIRES

| Nature des |
Soins |

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICENT |

DES TRAVAUX \

MONTANTS

DES SOINS |

DEBUT

DEXECUTION |

FIN ‘

T
|
|
|
\
|

D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX

MONTANTS

E

(Création, remont, adjonction)

onctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la professior

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE . !

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Laboratmre SOALLI d’ Analgses Medlcales T
rataire certifie IS0 8001 V:200%
7 D BEI\.MILOUD Loubna. Medecin biologiste - 7jours/7

SQALLI e 30 macaane o e i s Cersvonc

e e Dipierne d'hygiéne haspitaliere et preventio

Prélévements a domicile
sur rendez-vous

- FACTURE N° : 200600195

Casablanca le 09-06-2020
Mme Naima BERRADA

Demande N° 2006090004
Date de I'examen : 09-06-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélevement sanguin E25 E

0111 (Créatinine B30 B

0119 IHémoglobine glycosylée B100 B

0120 lonogramme complet( Na, K, Cl, Prot, RA, Ca) B160 B

0149 [Troponine B250 B

0182 Urée B30 B

0216 INumération formule B8O B
Glycémie a jeun B30 B

Total des B : 680
TOTAL DOSSIER : 900DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cents dirham s

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25 L
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Qualité

| s St i acdall O Ml u.l.a.z.a.n puwe
| Laboratoire SOALLI d’ Analgses Médicales

‘ | aboratoire certifie 1ISO 9001V, 2015
Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. .
Lsabooﬁfiiel Faculte de medecine el de };_‘ \armacie de Casablanca 7J / 7

Prélévements a domicile
sur rendez-vous

Date du prélévement :09-06-2020 a 07:58 Mme BERRADA Naima

Code patient : 1806090002 Dossier N° : 2006090004
Né(e) le : 22-11-1939 (80 ans) Prescripteur : Dr Amale ELAMRANI f
HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)
Les va!eurs de reference sonrau tiquem: m‘ edrtees en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e)”
: 02-12-2019
Hémaﬁes RN, : aie 4.37 M/mm3 (3.85-5.20) 478
Hématocrite : 38.00 % (35.00-45.50) 42.20
Hémoglobine : 13.00 g/dL (11.80-15.80) 14.60
VGM : 87 fL (80-101) 88
TCMH : 30 pg (27-34) 31
CCMH : 34 g/dL (28-36) 35
Leucocytes : B e 6720 /mm3 (3 600-10 500) 6780
Polynucléaires Neutrophiles : 52 % 53
Soit: 3494 /mm3 (2 000-7 500) 3593
Lymphocytes : 35 % 36
Soit: 2 3562 /mm3 (1 000-4 000) 2441
Monocytes : 7 % 6
Soit: 470 /mm3 (<1 100) 407
Polynucléaires Eosinophiles : 5 % 4
Soit: 336 /mm3 (0-600) 27
Polynucléaires Basophiles : 1 % 1
Soit: 67 /mm3 (0-150) 68
Pladoeites s BRI RTEERE 281000 /mm3 (150 000450 000) 338 000
Commentaire : Hémogramme normal.

Vialide par : Dr. BENMILOUD Loubna

: ,4.1—3 P

v (3usasdl Gayle) ilagll eual ——
« - 0522 98 84 34 = Urgences : 0668 181182 = E-m: 1a f 1alli@ 3
208 20« CN 1981008 » CODE INPE 093000214 P&g91/4
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
5

aboratoire certifie 1ISO 9001 V. 201 5

afag

Qualité

1 ; Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. . /
Laboratoire F:”u‘ro de médecine et de phamw ie de LdeﬂHDCm 7J 7

'SQALLI

Analyses Medicales

(0.70-1.10)

Glycémie a jeun o - v
780 mmom/L (3.89-6.11)

(GLUCOSE GOD - PAP- KONELAB 30 - BIOLABO)

Critéres de diagnostic du diabéte sucré (ADA 1997/OMS 1999)

Symptémes cliniques de diabéte (polyurie, polydypsie, perte de poids inexpliquée) associés a :
—~Glycémie > 2 g/L a tout moment de la journée ou,

— Glycémie & jeun >1.26 g/L soit 7.00 mmol/Lsurles deux dosages consécutifsou,

Temps Valeur de référence Impoired Fosting Intolérance au glucose Diabéte sucré
A jeun <1.10glL >1.10 gL >1.10<1.26 g/L >1.26 g/L
< 6.1 mmol/L > 6.1 mmol/L >6.1<7 mmol/L > 7 mmol/L

~ Glycémie > 2 g/L soit 11.1 mmol/L a la deuxiéme heure d'une HGPO (75 g glucose)

Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna

S b

a) Ma = 5 asablanca. (sauasdl :\Js—-—‘i) ._. Lag il eyt £ 02 '3"_
5222578 25 /85 5 39 61+ Fax - 0522 98 84 94 -Urgences:DEBB 181182 *» E-mail : sghad3@me labosgalli@gma T
Fol 35805014 E 80830 0= CNSS : 4981008 » CODE INPE - 093000214 Pa'ge 2/4




Aadall SMLASGT| puliine

Laboratoire

SQALLI

Analyses Medicales

acdal! SOOI ol e
Laboratoire_ SQALLI d’Analyses Médicales

Laboratoire certifie IS0 9001 V. 2015

afao

1SO 9001

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

7i/T

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste.
Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca

de qualité en sciences de la sante

NDinlaéme un

Diplome d'hygiene hospitaliere et prevention des infections nosocomiales

2006090004 - Mme BERRADA Naima

Préléevements a domicile
sur rendez-vous

02-12-2019
Hémoglobine glyquée (HbA1lc) 6.60 % 7.30
(HPLC: ADAMS A1C HA-8180V — ARKRAY)
* Le résultal esi sous réserve de Nntedérence de paramatre modifiant: - Durée de wie des hémaves (hés . hémolyse, et Maladie rénale, ot
Dans e cas i es! souhaitable ¢ praquer ie dosage dune aulre proléne ghauée iste aFructosamine
Variant Hb Absence de variant d'hémoglobine
Estimation de la glycémie moyenne e 3 oL (0.70-1.10) 1.63
Hémoglobine 9%89 (HbA1c)
8.0 %60 R O b B il 6.60
69 — _— .
57
463 . o ~ - ] o
34
23
1.1
00 T ,
09-06-18 02-12-19 09-06-20

s@lon la siandargdisaton J A P

.- Intervalle non-diabétique.(Sujet normal)
Excelient équilibre glycémique (DNID)
Excellent équilibre glycémique (DID)
Equilibre glycémique médiocre, action corrective suggérée
Mauvais équilibre glycémique, action corrective nécessaire

di e selon la HAS.
<ou=7% .Laplupan des patients avec DT2

<ou =65 % DT2 nouvellement diagnostiqué, dont l'espérance de vie est > 15 ans et sans antécédent cardio-vasculaire
<ou=8%
\a cible de 7 % s'avére difficile A atteindre car l'intensification médicamenteuse provoque des hypoglycémies sévére.
Patients avec antécédents (ATCD) ca vasculair

< ou = 7 %Patients avec ATCD de complication macrovasculairé considérée comme non évoluée

DT2 avec comorbidité grave avérée evou une espérance de vie limitée (< 5 ans)ou avec des complications macrovasculaires évoluéesou ayant une longue durée d'évolution du diabéte (> 10 ans) et pour lesqueis

< ou = B%Patients avec ATCD de complication macrovasculaire considérée comme évoluée: (IDM) avec insuffisance cardiaque-atteints coronarienne sévére -attainte polyartérielie: (AOMI) -accident vasculaire cérébral récent (<

& mois)

Patients avec insuffisance rénale chronigue (IRC)

<ou =T % IRC modérée (stades 3A et 3B)

< ou = 8 % IRC sévére ou terminale (stades 4 et 5)

Patientes enceintes ou envisageant de I'étre

< 6.5 % . Avant d'envisager la grossesse

< 6,5 % et glycémies < 0,95 g/l & jeun et < 1,20 g/l en postprandiala 2 heures : Durant la grossesse
Personnes dgées

< ou = 7 %Dites = vigoureuses » dont l'espérance de vie est jugée satistaisante

< ou = 8%Dites ~ fragiles =, & l'état de santé intermédiaire et  risque de basculer dans la catégorie des malades

< ou = 9%Dites = malades =, dépendantes, en mauvais état de santé en raison dune polypathologie chronique évoluée génératrice de handicaps et d'un isolement social

Sodium (Na)
(Electrolyte Analyzer ISE )

Potassium (K)
(Electrolyte Analyzer ISE - Konelab 30 )
Prélevement sans garrot

Indice d'hemolyse

Calcium

(Arsenao IIl - Konelab 30 — Thermo fisher)
Calcium corrigé

(Calcul avec protéines totales)

Chilore (Cl)

144 mEqg/L
144 mmol/L
4.20 mmol/L

(135-145)
(135-145)
(3.50-5.10)

0 = Absence d'hémolyse
46 mEqg/L (4.4-5.2)
920 mg/L (88.0-104.0)
4.88 mEaq/L (4.40-5.20)
97.60 mg/L (88.00-104.00)
103 mEq/L (95-110)
103 mmol/L (95-110)
Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna
' , /.Z;‘L 1) Ned—
ca. (3asdadl Gapla) E_.,uj’,_"‘ ol ot 55l 240 eearn A

84 94 « Urgences : 0668 181 182

e E-mail

s
sohad3@mendra:ma « labosaalli@gma
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales T

: Laboratoire certifié IS0 9001V, 2015
Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. .

‘ LsaajrAaLoiﬁ Faculte de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7
Diplome universite lite en sciences de la sante

Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélevements a domicile

sur rendez-vous 2006090004 - Mme BERRADA Naima

g/L (66.00-83.00)
mmol/L (170-214)

Protéines totales
(Dosage colorimétrique — Konelab — Thermo fisher)
Résultat techniquement contrélé sur le méme prélévement.

Bicarbonates (Réserve Alcaline) 30 mEg/ (22-30)
(Méthode enzymatique — Konelab 30 — Thermo Fisher) 30 mmol/L (22-30)
02-12-2019
Urée 0.47 gL (0.20-0.50) 0.35
(Dosage UV enzymatique — Konelab 30 — Thermo fisher) 7.83 mmol/L (3.33-8.33) 5.83
Urée
gig o X —
8403 el et
0.3 -
03
02
0.1 ;
02-12-19 : ) oe & o £ LR e _ 09-06-20
02-12-2019
Créatinine 6.0 mg/L (4.3-11.0) 5.3
(Créatine compens JAFFE - Konelab 30 - Thermo 53.1 pmol/lL (38.1-97.3) 46.9
fisher)
127 Créatinine
112
i
: .00
4 el - [ L
41
26 +— —
02-12-19 09-06-20

Troponine | Ultra Sensible 7.79 pg/mL (<14.00)

(Technique Chimiluminescence, Cobas, Roche)
Le laboratoire Sqalli vous informe qu'il effectue les analyses suivantes: PROBNP et BNP, résultat en urgence (1 Heure)

Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna

ablanca. (3uuaadl 3

Urgences 0668 181 182 « E-mail

Ll sl 240
1 T
« |dbosgati@amail.com
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Dr ZOHEIR

Echographie cardiaque

Nom : BERRADA, NAIMA Date : 10/06/2020 Taille : 158.0 cm
Né(e) le 01/01/1939 Poids : 55.0 k
() Médecin : System Administrator g
Sexe : Femme SC:1.55m?
L
Volume VG VG -2D OG-0D
VG Vol tD (A4C sim) 33ml OG Surf 10.3cm?
Vol VG tD ind (sim 21 mi/m? OG Surfind 6.6 cm?*m?
A4C) _ VG+VD (TM)
VG Vol tS (A4C sim) aml Aorte
FE VG (A4C sim) 72% M
Autres
FE auto
AFI
Valve Tricuspide Valve Aortique Valve Mitrale Fonction Diastolique
IT Vmax 1.7mls VA Vmax 1.3m/s VM E Vit 0.7m/s
IT GDmax 12mmHg |[VA GDmax 7mmHg |VM Tdéc 365ms
VA GDmoy 4mmHg [VM A Vit 1.0m/s
VA ITV 35cm VM E/A Ratio 0.7
Valve Pulmonaire |IE' 0.08 m/s Fonction VD
TAPSE 26 mm
IEE 8.91 Sann Tric 13.8cmis

Conclusions

VENTRICULE GAUCHE :

La cavité VG est de dimension normale, Une HVG concentrique |égére a été constatée. les cinétiques globale et
régionnale sont normalesPressions de remplissage basses. E/E': 8
La fraction d'éjection VG a été estimée a 72%.

VENTRICULE DROIT :

La fonction systolique globale du VD est normale. TAPSE a 36mm.
S'14cm/s.La pression artérielle pulmonaire systolique (PAPs) a été évaluée au Doppler a 25mmHG. VCI:11mm

non dilatée compliante.

VALVE MITRALE :

La valve mitrale est normale . |l y a une insuffisance valvulaire mitrale minime.Surface de 'OG normale

VALVE AORTIQUE :

Il'y a un épaississement localisé des sigmoides aortiques.
L'aorte est normale dans la partie ascendante.

Le péricarde est normal. pas d épanchement péricardique.

CONCLUSION

BONNE FEVG A 72%.PAS DE TROUBLE DE LA CINETIQUE VG. PAS D HT , PPAS DE
VD.PAS DE D EPANCHEMENT PERICARDIQUE.
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