COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
adre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
adre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

ins

acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ardonnance 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 rembourserﬁent. la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La ra&in—apr‘és soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= | adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
~

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

a caractere personnel.

MUPRAS : Cent

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales

Déclaration de Maladie ‘
_ N2 P19- No 037546
i 3 de Royal Air Maroc W PR
(gMaladie (JDentaire Ooptique S5 77 “OAutres
Cadre réserveé a ?dhégent (e) ~
/6 .......... SOCIBE S .o cinassunissinsnss ﬂﬁm ...............................
[K’ Pensionné(e) y (0 AULIE e e
Nom & Prénom ... A~ O U R .. /Qé//fﬂ/ﬂg&/’*ﬁm&-m_ ....................
i
|

\ iz
Date de naissance :.........cc.......c... 0) ......... ’} ............. ) 671—75‘ ...............................................
Adresse :.......’AL- 14674‘/\«—4’\ ...... /l/r:")l/\'f ...... /4/)"5 .................................................

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : (3/(’?/;4,/)20 ; QM

Nom et prénom du malade :.........# .'Cf‘..ZJ..].Z..? ...... /;[’ifl«?‘!/f'\ ........ el Ui, Age:_._R._.Lf ........
Lien de parenté : M Lui-méme (J) Conijoint () Enfant

Nature de la maIama ;.......... ..o sennmcsn s e Sy e s et T - e ape s age o e e S T s anasanmsnsns
En cas d'accident préciser |eS CBUSES Bt CIPCONSLANCES | .. i . i reeereeeeeeeesesiessinras s essassnnnsis st o s s mnnnnnns R

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente-déclaration. Je déclare
avoir pris conngssance de la clause relative-a la protection des-doRnees p nnell g’ g
Faita:....... (S5 . g Le: EIW?/BS / 21 &
Signature de 'adhérent(e] : ............../~.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES el RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sﬁature du Médecj Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestantfe Raiement d ctes
& Nz ;
o) & O Important :
R C Veuillez jsindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bild
. / . : T |
e SOINS DENTAIRES | NeRredes | o it
Traitées Soins 1
..................... ) ! | | ]
| [ | —
e | [ CCEFFCIE
~ EXECUTION DES ORDONNARICES ) || | sesibe
. 7 [ : Es
Cechetdu PhE{rmacuen Date Montant de la Facture I 4 =
ou du Fournisseur /, ’X‘/I-z’? A ( — 2 | !
- NV Vi < — Y A S— 1
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, i )
| 7 I
| ’ , i S
| ; | : DEBUT
™ 'EXECLITION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - BRI
Cachet et signature du Date Désignation des ] Montant :
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients ' des Honoraires ! ‘
20]0 AR - | FIN 1
e — 1 | D'EXECUTION |
\, .10 | [ .
1%ttty ‘
[ 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e e e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE a—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
| _ | Vi AUXILIAIRES MEDICAUX pat T
Cachet et'signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien * Soins AM PC IM IV | des Honoraires .
MONTANTS i
77777777777777 DES SOINS }
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a 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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CERTIFICAT D’ ECHOGRAPHIE Ebally pamall Salgd
UNIVIRSITE HASSAN II e lacd! HIal AU Sl daels
DU Diabétologie et nutrition ' AUATN g g Sudt o3 palas
Université de Bordeaux France Ll 3893 353 Ansl>

2 Imm 21 Resid Oum Rabi Hay Essalam El Jadida 9 @
Tél:05 23 34 01 65 -Gsm :06 64 55 60 88



DOCTEUR CHAOUKI YOUSSEF

CERTIFICAT D' ECHOGRAPHIE Seially pammall 33lgd
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Tél:05 23 34 01 65 -Gsm :06 64 55 60 88



DOCTEUR CHAOUKI YOUSSEF i 9 (D9 39S AT

OMNIPRATICIEN & Alatl Cdatt
Seially pamall b3 led
e selandr 1 G Guntt Aaels
EENE i (PRT-JUIM [P IVIEY

L 3893 19 dmalo

1
CERTIF]CAT D" ECHOGRAPHIE
UNIVIRSITE HASSAN II

DU Diabétologie et nutrition

Université de Bordeaux France

d L) 'e( -
X 4 K
"(\ :.’..-"' (‘\ N
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e ‘ SES MEDICALES
ABORATOIRE D'ANALYS
CKOUAR “ ) E LABO
in BENABDALLAH MEKO B
DrMaria I;t:]ii}(-hu Biologiste w1 A » ’T

3 SANTE
hoc! e \' 3
Bactériologie , Hématologie , Biochinie i |

i itologie & Mycologie U
Inmunologie . Parasitologic

FACTURE

Casablanca le : 10/07/202¢)

Sur la Prescription dy : py CHAOUK] YOUSSEFR

Bilan

NFS PSaA UREE CREAT Ay VS CHT HDL Lpr,
TRIGL

Cotation - (B690)

Montant net: 950.00 DH

Arréte e pré

Sent montant 4 | Somme de -
Neuf ce

nt cinquante Phg 00 Cts

¢1.Fax: 05 22 20 98 85
¢ 5222017 71 -Tél.Fax: 05222
) E -Tel: 052220177
r Etage Immeuble le C asabl.ln('fa ITe
7 s B e Resisanee e - E-mail: labosante1@gmail.com



)

BStE'UF
el jadlide

Dr. A. ABDLADIM pibsll aic g .2

MEDECIN SPECIALISTE EN BIOLOGIE MEDICALE

LAUREAT DES FACULTES DE MEDECINE
DE CASABLANCA ET DE DAKAR

Mr HOURI ABDRAHMAN

CENTRE DE BIOLOGIE PASTEUR EL JADIDA

LABORATOIRE D'’ANALYSES MEDICALES

FACTURE N° :200700707

INPE : 11063309

EL JADIDA le 23-07-2020

Récapitulatif des analyses

Total des B : 30

TOTAL DOSSIER : 50.00 DH

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

NB : Tout changement de la date de la facture est non permis (veuillez respecter les délais de dépét de vos

dossiers médicaux auprés de votre assurance)

Urgence 24h/7j
06 71 09 02 98
067109 01 78

Villa N°1 Bvd. Al Alaouiyine
Melk Sheikh - EL JADIDA

Patente : 43000942

Biologie de qualité a proximité

E 05233522 86

IF : 65215121

ICE : 00229R8724nNnNn2n

Analyse Clé Coefficient
Prélevement E 10
Protéinurie 24 heures B 30

labo.cbpasteur@gmail.com

- JID0OTONNWKWINI - 3IWIHDO0I9

- 3ID070LISVHVd - IDOTOYHIA - 3120701431OvE - JID0T0LVINIH

AID0T02ANW




Dr Maria BENABDALILAH MEKOUAR
Medecin Biologiste

Bactériologie , Hématologie , Biochimie

”ﬁ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
/ \ v I T - ) ' ;
ki _ SANTE

Immunologie , Parasitologie & Mycologie

Prélevement du : 14/072020

o Mr. HOURI ABDERRAHMANE
» ) 1 »
Référence: 507105245 Code Patient 155784

Médecin: Dr. CHAOUKI Y

HEMATOLOGTIE

Analyses Resultats Normes Antécaden s

NUMERATION GLOBULAIRE

Homme
1 TS v 0 0 5 4 6 5 % wwrnd il TOO M/nl (4,02 5.4) e 15
Hemoglobine. .. ..o venees: 14.7 g/dl (13a17) 14.4
IBNACOCEIEE « wavwnis ¢ v 5 55 3 Sl 47.2 (40 a 50)
A — - | - fL (83 a95)
30.7 pg (27 & 33)
....................... 31.1 g/dl (31 a 36) 34.9
Plaquettes ................: 199 000 /nl (150.000 & 400.000) -
slobules blancs.,..........: 5 100 /ul (4.000 & 10.000) 5950
FORMULE LEUCOCYTAIRE
trophiles: 45 Soit...: 2295./p) (2000 & 7500)
n | f nophile 4 it...: 204. 11 (< a400)
y 0 BIt e d Ok (<a100)
................. 44 24 (1500 & 4000)
MOTOEVEESE wavsevs sa s ts s i olt. .. 357, ful (< & 800)
...................... 100.
VITESSE DE SEDIMENTATION
l8re HEUEE: o i3 5558 spmmrned 7 mm <a10

LABORATQIRE-$ANT.
Dr Maria / LLAF
ME AR
MEDECIN BIOLOGIST’

207 . 209 Bd de la Resistance ler Etage Immeuble le Casablanca - Tél.: 05 22 20 17 71 - Tél.Fax: 05 22 20 98 85
E-mail: labosantel@gmail.com




Dr Maria BENABDALLAH MEKOUAR
Medecin Biologiste

Bactériologie . Hematologie , Biochimie
Immunologie , Parasitologie & Mycologie

" V) JIE | LABORATOIRED'ANALYSES MEDICALES
W ) ;
sty ' SANTE

Prélévement du : (072020
R |11 e
Référence: 507105245 ’ Code Patient ¢ 1135284 |

Meédecin: Dr. CHAOUK] Y

BIOCHIMTIE ( COBAS C111-ROCHE)

Analyses Résultats Normes Antécédents
BRBL o mowsmmaen & ¢ % & & & % S9N § 88 5 % aaen 0095 (0.15 & 0.45)
DLL R 56 BBl uwn s x e e swemes 2 w6 60 sl 0 218 mmol /1 (254 75)
MY i 6 8 5 5 5 5 5 i Sbumwmner 9 v o 3 i 13 : 8.90 mg/1l (6412)
it.. AR R TR : 78.68 pmol /1 (63.04-106.08)
e R LG e v o v 5 5 5w smsves 5 5 6 3 5wl B0 mg/1l (20 & 70)
R L T I, : 0.30 mmol /1 (0.12-0.42)
MARQUEURS
.... R SN o I - | ng/ml (<a40)
b 1 , = BiGHEPIED

LABORATOIRE SANY

Dr Mariac BENABDALLS
M R
MEDECIIt oyos'"

207. 209 Bd de la Resistance ler Etage Immeuble le Casablanca - Tél.: 05 22 20 17 71 - Tél.Fax: 05 22 20 98 85

E-mail: labosantel@gmail.com PR




Dr Maria BENABDALLAH MEKOUAR
Medecin Biologiste

Bactériologie , Hématologie , Biochimie l\.\
Inmunologie , Parasitologie & Mycologie

‘\ '\. ITE | LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

Prélévement du : 14/07020 R
Edition du o 077000 H"w ml’“lm ' Mr. HOURI ABDERRAHMANE i
Référence: 507105245 Code Patient 15904 |

Meédecin: Dr. CHAOUKI Y J

BIOCHTIMTIE ( COBAS Cl11-ROCHE)

Analyses Résultats Normes Antéceédents
w5 & b B RSN P F §E S RS : 0.75 g/l (< 1.50)
.......................... : 0.86 mmol/1 < 3.88 mmol/l
-holestércol Total........ovuu... 1 2.00 g/l <2g/ . 4
€ 08 aiiim s s oo i 66 5 6 5 & ¥ 5,18 mmol/1 <518 mmol/l
- esterel H.DL..iivweeivien. o 0.58 g/l >0.40 g/ *
e ¢ 1.50 mmol /1 > 1.04 mmolfl **
Chelestérol L. Dol s usnawam s, 0 1.27 g/l <16gl*
OLE (565 59 0 0 o e covammsem & o & § % SIEEE ¥ & : 3.29 mmol /1

<4.14 mmol/l **

Jaleurs indicatives, -ontronter avec le risque cardio-vasculaire

-' SANTE
LABORA A
Dr Mur'l'a BOALLAT
MEDECIN 10LOGIST

207 . 209 Bd de la Resistance ler Etage Immeuble le Casablanca - Tél.: 05 22 20 17 71 - Tél.Fax: 05 22 20 98 85
E-mail: labosantel@gmail.com




CENTRE DE BIOLOGIE PASTEUR EL JADIDA

asteur . Aubll Jylaill yisg
el yadide LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
Dr. A. ABDLADIM pibaell auc g .2

MEDECIN SPECIALISTE EN BIOLOGIE MEDICALE
LAUREAT DES FACULTES DE MEDECINE
DE CASABLANCA ET DE DAKAR o o Page 1/ 1
Date du préléevement : 23-07-2020 a 10:22 Mr HOURI ABDRAHMAN -
Code patient : 2007230042 Dossier N° : 2007230042 o
Né(e) le : 01-01-1946 (74 ans) Prescripteur : Dr CHAOUKI YOUSSEF o
2
m
0O A =
Z
'BIOCHIMIE URINAIRE =
@)
PROTEINURIE DE 24H o
Diurése de 24H 800 ml/24h 2
(Sous réserve d'un bon recueil urinaire)

Protéinurie en g/L 0.12 g/l
(Technique colorimétrique: Rouge de pyrogallol -
Beckman Coulter AU480)

Protéinurie de 24h 0.10 g/24h (<0.14)
Lors d'une grossesse normale, les protéines urinaires peuvent atteindre 0,30 g/24h.

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon retablissement

Validé par : Dr Adil ABDLADIM

3120701d310VvE - 3ID0T0LVINIH -

JFIDOTODAW - JID0701LISVHVd - JIDOTOYHIA -

Biologie de qualité a proximité

3 Villa N°1 Bvd. Al Alaouiyine E g
Urgence 24'1/7] Melk Sheikh - EL JADIDA E 0523 35 22 86 labo.cbpasteur@gmail.com

06 71 09 02 98
—= =~=~ A3 mg Patente : 43000942

ICE: 002298734000020

IF : 65215121



Maphar s
Km 10, Route Cétiére 111, \ ./
Al Zenata Ain sebaa Casablanca
Mycoster 8% sol f3m|
P.P.V: 146,60 DH

gy

TGhb¥ThEELOOHE

(IR

MYCOSTER® 8%

Ciclopirox

Solution filmogene
pour application locale




LFR ] Pou | ampoule de 107
["Extrai de
GINSENG nm:gmq

Exirait de MATE 67mg soif 14 mg

Exiruit de GUARANA| 130mg de caféine
Consells d'utilisation :

Diluer le contenu de I'ompoule dans un
veme d'eau ou de jus de frults, Prendre 1
ampoule par jour, de préférence le matin,
pendant 20 jours en période difficile ou 10
Jours pour Fenfrefien de sa forme.

Un léger dépdt est nomal, blen agiter
fampaule ~ent tilicertinn

Teneur &k y i

- ¥ )
ans et >
allaitante %J

e B

Prix
90 mg

GINSENG extroct e ngot
MATE extract 67mg  feldmg
GUARANA extract| 130 mg of caffeine

Instructions for use:

Dilufe the: content of the vial in a glass of
water ot fruit juice. Take 1 vial per day.
preferably in the morning. for 20
during fimes of sfress or for 10 days 1o stay
In shape. A slight deposit s normal. Shake
the vial vigorously before use,

High caffeine content (1dmg)/vial),

not recommended for children under 15
years oid and pregnant of nursing
mothers

JUVKMlNe .

TONUS

YSICAL AND INTELLECTUAL TONIC

Ginseng

rvative
Colouring agents fr 10 DAYS PROGRAM



