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

itions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments 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 & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & |a feuille de soins
dducation :
L'entente—préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préaiiabie renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit Etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiterment canalaires
pladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

saractére personnel,

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme E
0O -Tel

Quartier de I'Horloge
com

Casablanca 20 545 (LG)-Fax: 052222 78 18-

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales Ng P 19' ’jl5 4 5 9 7

de Royal Air Maroc ) D - L} O ‘B %
QMaladie (DOptique (DJAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e] =

Matricule 6025 ........................... Société : P\C}C{,%rH@\CC_Z ...............

O Actif 0a3 Pemsnomné[g]

Nom & Prénom TH‘%(’P‘KC&W\.‘C(‘ ..............................................................
Date de naissance ........... @( ..... O\, ..... W .....................................................................................

AdPESSE i..ceeeeeeiit v s rSnnssdisensanssinanad R Coisimes s a Rt e e

(ODentaire

.............. T e e L
Tel. w%\fﬂ,surﬁj .............. Total des frais emwé\s‘t‘i}\.’f}.o;‘:‘._._. g’ 6\0*% ............. Dhs
O G )

Cadre réservé au Médecin \ ~

Cachet du médecin :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer {gs renseignements sous pli confiden
meédecin conseil de la Mutuelle - b

Faita:. . (angSMm (on..... B P e - i =, .
Signature de l'adhérent(e] : .........\.
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STIMULATION
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EXPLORATIONS
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» Echo-Doppler cardiaque

« Echo-Doppler vasculaire

« Echographie de stress

» Echocardiographie
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SECRETARIAT&PRISE DE
RENDEZ VOUS

«Tél.; 05.22.80.00.00 (L.G)

ADMINISTRATION
8h - 17h
06 62 15 45 04

+ Garde de salle de
catheterisme 24/24
06 62 17 20 65

« Infirmiere de garde 24/24 My Va,
06 62 48 23 97 Dol
<

» Tél.: 05.22.85.14.14
» Fax.: 05.22.82.16.12
+ Adresse Eléctronique:
cardiokt@gmail.com

Clinique Dar Salam, 728 bd. Modibo Keita 4 20 100 Casablancas sliasdl jladl LiuSpunga gl 728 oMl s dovine

URGENCES 24h/24: Tél.: 05 22 80 00 00 (L.G.)e Tél: 05 22 85 14 14 «Fax : 05 22 8516 12 «E-mail : cardiokt@gmail.com
05 22 800000 « IF : 1088015 » Patente : 36350001 » ICE : 001699719000033 » Compte : 129V000341 / AWB.




CARDIO
RADIO
CATHLAB

CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

CARDIOLOGIE INVASIVE
CONGENITALE ET
PEDIATRIQUE

RADIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

RYTHMOLOGIE

STIMULATION
CARDIAQUE

EXPLORATIONS
NON INVASIVES

» Echo-Doppler cardiaque

» Echo-Doppler vasculaire

« Echographie de stress

. Echocardio%raph ie
transoesophagienne

« Holter tensionnel

» Holter rythmique

« Epreuve d'effort

SECRETARIAT&PRISE DE
RENDEZ VOUS

«Tél.: 05.22.80.00.00 (L.G)

ADMINISTRATION
8h -17h
06 62 15 45 04

« Garde de salle de
catheterisme 24/24
06 6217 20 65

« Infirmiere de garde 24/24
06 62 48 23 97

+ Tél,: 05.22.85.14.14
« Fax.: 05.22.82.16.12
« Adresse Eléctronique:
cardiokt@gmail.com

URGENCES 24h/24:
05 22 800000

oaalydll g il o lyal 2dhes

Institut de Cardiologie et d'Angéiologie

Ve A= o
P o i Mede £

AR RN L NG L WN I
- o’*&\\&m&.\ A as \‘ e
BRI WS g s
_ WS \vacs\ O B -
& N \Rug HEERNY . )Y
g

. ché&“\ \ \M*“‘\g

S

N\,
=

~

&

Clinique Dar Salam, 728 bd. Modibo Keita 4 20 100 Casablanca, slasd! ladl LuSgugs gl 728 el s dsias

Tél.: 0522 80 00 00 (L.G.)» Tél.: 05 22 8514 14 «Fax : 05 22 8516 12 o E-mail : cardiokt@gmail.com
« |IF : 1088015 » Patente : 36350001 » ICE : 001699719000033 « Compte : 129000341 / AWB.




CARDIO
RADIO
CATHLAB

CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

CARDIOLOGIE INVASIVE
CONGENITALE ET
PEDIATRIQUE

RADIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE
i

RYTHMOLOGIE

STIMULATION
CARDIAQUE

EXPLORATIONS
NON INVASIVES

+ Echo-Doppler cardiaque

+ Echo-Doppler vasculaire

+ Echographie de stress

+ Echocardiographie
transoesophagienne

+ Holter tensionnel

+ Holter rythmique

+ Epreuve d'effort

SECRETARIAT&PRISE DE
RENDEZ VOUS

+Tél.: 05.22.80.00.00 (L.G)

ADMINISTRATION
8h - 17h
06 62 15 45 04

« Garde de salle de
catheterisme 24/24
06 62 17 20 65

o Infirmiere de garde 24/24
06 62 48 23 97

o Tél.: 05.22.85.14.14

» Fax.: 05.22.82.16.12

+ Adresse Eléctronique:
cardiokt@gmail.com

URGENCES 24h/24:

05 22 80 00 00

ool gl g il gl pal 2rca

Institut de Cardiologie et d'Angéiologie

\‘(, A S\ o

MU= e wondT Mot Fekivne

Cowade— | A TR - D @
|

g"g_‘_ L) &\N\\M < VF- Ay

|

Ve — oA\ \mu\.«\wﬁ\ﬁ\\\( 2R

W T S s

\Sowe ey VG- AGg
) LAY TTR VL T L I VNS (VA N\ asadee SR
S e S
:_S\H\ ML .
. s A Uclin elas ReiaRw RO

s e m“é\\ﬁ\ﬂ'\ ¢ AT
- NESTON SN

%0\&5\1\:«\3\\ SN Aoty TN oo,
=% P ie =Tl A Y 2
LU sk SR D A\
. T QO™ fRINS R
\X‘LKQS\- Qe an Ceoran\h ©X =2 Jwann

\c&m\'ﬁbmw‘\ Wit S~

Clinique Dar Salam, 728 bd. Modibo Keita . 20 100 Casablanc w1 ladt G

Tél.: 0522 80 00 00 (L.G.)s Tél.: 05 22 8514 14 «Fax : 05 22 8516 12 «E-mail : cardfokt@gmail.com
IF 11088015 « Patente : 36350001 » CNSS : 6813978 « ICE : 001699719000033 » Compte : 129000341 / AWB.




CARDIO
RADIO
CATHLAB

CARDIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

CARDIOLOGIE INVASIVE
CONGENITALE ET
PEDIATRIQUE

RADIOLOGIE
INTERVENTIONNELLE

RYTHMOLOGIE

STIMULATION
CARDIAQUE

EXPLORATIONS
NON INVASIVES

+ Echo-Doppler cardiaque

+ Echo-Doppler vasculaire

+ Echographie de stress

. Echocardiographie
transoesophagienne

+ Holter tensionnel

» Holter rythmique

» Epreuve d'effort

SECRETARIAT&PRISE DE
RENDEZ VOUS

+Tél.: 05.22.80.00.00 (L.G)

ADMINISTRATION
8h - 17h
06 6215 45 04

» Garde de salle de
catheterisme 24/24
06 62 17 20 65

» Infirmiere de garde 24/24
06 62 48 23 97

» Tél.: 05.22.85.14.14
« Fax.: 05.22.82.16.12
« Adresse Eléctronique:
cardiokt@gmail.com

URGENCES 24h/24:
05 22 800000

ol idl g il y5lpal 2bea

N SNR

Qk,\m RN ~

CT O \(_AL ¥

Institut de Cardiologie et d'Angéiologie

\e_ M9 o

PN 6 NRRDT MeTew B
\
A o Wi VSR,

O leXnuw [AWG L Jvo o W

Noors v /N

N ian e\ W

L
'3, b P‘-\"\{\‘.“

.Q'-\\h
\.w““
"o sl o
[ 3 AT !

Clinique Dar Salam, 728 bd. Modibo Keita « 20 100 Casablancas gLl ladl LiuSguiga g)lib 728 o3dl ls doas

Tél.: 0522 80 00 00 (L.G.)» Tél.: 05 22 851414 «Fax : 05 22 8516 12 «E-mail : cardiokt@gmail.com
IF : 1088015 » Patente : 36350001 « CNSS : 6813978 « ICE : 001699719000033 » Compte : 129V000341 / AWB.




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

s Polybio gialgs alnll & Yolaill i

Dr. Amal TAOUAKALNA PHARMACIEN BIOLOGISTE. Diplomée de I'Université René Descdirles PARIS Y

o - ) Dipléme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médicale
Prelevement du : 12/09/2020 Patient : Mme BENNANI METTAH FATIM 7 /A4
Référence 50912857 | RO A OO Médecin: Dr. SALIH HASNAA

‘ ZihGak] " poLYBIO

IMMUNOLOGTE

Analyses Resultats Normes Antécédents
LAt®e®R wuisssswswimsimsnswas & 8 UI/ml (<a8)
diwymavissnserew) & B UI/ml (<a8)

Recherche d'Anticorps antinucléaires
Réeésultat ...................: Négatif
ANTICORPS ANTI DNA NATIF
Résultat............. : Négatif

BIOCHIMTIE

Analyses Resultats Normes Antécédents

CLYCEMIS . sosn e wiws e s m 4w 0.90 g/l (0.70-1.10) 0.95(17/09/14
{5 S 5.00 I 3.8-6.01 5.27(17/09/14

oy 3 0.28 g/l (0.15-0.50)
SOALL. W il e B 4.65 mmol/l 5

Créatinine.......oeee.. : 8.5 'mg/I (€-12)
SOLE. s v nan s 24.8 L 7] 3-10¢

Cholestérol Total ...... : 2.48 , g/l (1,5042,00) 2.07(17/09/14

= e 5 e 6.40 mmol /1

Cholestérol H.D.L...... : 0.58 g/l (0.30-075)  0.60(17/09/14
SELE o v 5 e 50 _— e

Cholesterol L. Diliieswes.es 1.63 g/l (< 1.70) 1.14(17/09/14
a7 ) P 4.21 mmol /1

Tr1glyCerides s viws s sms - 1.34 g/l (0.4-1.50) L84 [11/09/14 ‘
SELE: o woss soammy 153 oL (57-1,71

Héemoglobine glycosylée., . : 5.2 % (404 6.0 )

( Technique par HPLC )

TROPONINE IC...............: 0.06 ng/ml (<0.06)

ATA 360

a(j, BY

82,01 24 .. 2359976 . jog p0 36350070 Lkl 247908 g0 - 05 22.86.07.84 : uSli - 05 22,86.01.90 / 05 22.86.07.84 ik - gl o)~ Jg¥l sl ¥ L 120

120,bd Moulay Idriss 1%, Quartier des hépitaux, Casablanca - Tél. : 05 22 86 01 90 / 05 22 86 07 84 - Fax : 05 22 86 07 84
RC : 247908 - PATENTE : 36350070 - CNSS : 2359976 -TV.A. : 82.01.24 - IF ; 42023870 - ICE : 001613460000056

E-mail : amaltaouakalna@gmail.com




» LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
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Dr. Amal TAOUAKALNA PHARMACIEN BIOLOGISTE Diplomée de 'Université Reng.Destaries .F ISV,
.,/ Dipléme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médiqcfe . My 10! A

Prélevement du : 12/09/2020 Patient : Mme BENNANI METTAH FATIM T A A

Référence . 50912857 | WO O O O Médecin: Dr. SALIH HASNAA
ZIABEGL POLYBIO

BILAN THYROIDIEN

H ultra sensible ...: 2.28 |JUI/m] (0.2525.0) 0.91(17/09
chnigue par ( AIA 360)

VITAMINES

VITAMINE D2+D3 ( 25 Hydroxy-cholécalciferol)

Résultat i 371 ng/ml

Valeurs normales

Deficient 4 < 20

Insuffisant : 20 a 29
suffisant : 30 a 100
Toxicité potentielle : > 100

82,0124 5.2 2359976 g g0 36350070 il 247908 . - 05 22.86.07.84 - yula- 05.22.86.01.90 / 05 22.86.07.84 ity - piasal - Js¥ sl ¥y g, 120

120,bd Moulay Idriss 1%, Quartier des hépitaux, Casablanca - Tél. : 05 22 86 01 90 / 05 22 86 07 84 - Fax : 05 22 86 07 84
RC : 247908 - PATENTE : 36350070 - CNSS : 2359976 - TV.A. : 82.01.24 - IF :'42023870 - ICE : 001613460000056

E-mail : amaltaouakalna@gmail.com
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Dr. Amal TAOUAKALNA .PHARMACIEN BIOLOGISTE.Diplomée de |'Université René Descartes RARIS V
Dipléme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médicale

Prélevement du @ 12/09/2020 Patient : Mme BENNANI METTAH FATIM LA uZ A
Référence 50912857 SRR TR O Médecin: Dr. SALIH HASNAA
21A6861
| POLYBIO
| HEMATOLOGIE
~ " Analyses Resultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
< Femme
Globules TeVGE S «wsmemo o wswi 4.80 M/mm3’ (4.0 - 5.4)
IENOGlODINS s v s s e sm v w s o m b 14.1 g/100 ml (11.5 - 15.5)
| Hematocrite ........c.0cevenn : 41.4 % (35 - 47)
| 86 u3 (80 - 95)
‘ el IV oiBles . i 5 o 5 v 5 o m e 2 6 S B B E z 29 pg (27 - 32)
CopileMaHlc o o o 20 w0 0 00 3 @ v e w0 § 34.1 % (32 - 36)
PLEBQUEEEES ..vvwswsmommmnioos : 284 Mille/mm3 (150.000 - 450.000)
Globules blanCs. ... eeee s : 6800 /mm3 (4.000 - 10.000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
lynucléaires Neutrophiles: 53 % {50-75)
BOLE e v vom o 3604 /mm3 g
lynucleaires Eosinophiles: 1 % (1-5)
solt.. it W 68 /mm3 {100-400)
lynucléaires Basophiles..: 0 % (0-1)
e R C 0 /mm3 {0-100)
(=[RRSI 40 % (25-40)
......... 2720 — 1 |
L - 6 % (2-8)
........... 408 - 005
Vitesse de Sédimentation
lere HellifSszusmsvishsnsssms b 25 " mm/h (< a10)

B2.01.24 p.§ 2 2359976 £ gogp0 36350070 Lt 247908 g - 05 22.86.07.84 - - 05 22/86.01.90 / 05 22.86.07.84 kgl - pasll I - ¥l syl ¥y 15,120

120,bd Moulay Idriss 1*, Quartier des hopitaux, Casablanca - Tél. : 05 22 86 01 90 / 05 22 86 07 84 - Fax : 05 22 86 07 84
RC : 247908 - PATENTE : 36350070 - CNSS : 2359976 -TV.A. : 82.01.24 - IF : 42023870 - ICE : 001613460000056

E-mail : amaltaouakalna@gmail.com
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11500103977 l Cardio Radio Cathlab

11-Sep-2020 16:46:02

Fréq. Card. B6 BPM
Int PR: 154 ms
Dur.QRS: 62 ms
QT/QTe: 339/382 ms

Axes P-R-T: 73 70 53

Site ® 1App® 1 Version 1.00.21 Séquence 832521 25mm/s 10mm/mV 0.05-40 Hz
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