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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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 orthopédiques ains
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 2 la feuille dg
S0ins.
macie :
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 étrg
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil del
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
tducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
réeducations.
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 préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

i
~
Adresses Mails utiles
Heclamation om
Prise en charge
Adhésion et changement de statut ac mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des ur;rmm"EJ

caractére personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

| Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

- WWW.IMuUpras.corm

Déclaration de-Maladie

N2 P19-0047407

O Optique

~MUPRAS

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

&8 Maladie

O Dentaire O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

2N

) i
Matmcule:....“.g\..kg.s_ .............................. Socréné:........,ﬁ'f}_A_m ____________ - .
O Actif

Nom & Prénom :.

Date de naissance ..... \ )UA /{ % N C‘ ............................................... S ianeEasiiiens e
Adresse . t\);_/ ______ A %5 £HA C‘p@.@[’.\ IR s s e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : C

Date de consultation : AN QN /. 202,

——
Nom et prénom du malade : ... | L& 55 F e )./ N/ 7 S Age..... .=
Lien de parenté : [3 Lui-méme [B/Conjolm: (O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser Ies CausSes Bt CIPCONSLAMNCES . ...........ceeeereeeeeereeeeseesssssasnnsnesssesnsssnssmsmnsssnssesesan

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dul
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'nonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cqnnaisgance de la clause relative a la protection des donnéesigonnelles

Faita:. \_ofoblet CoOn ... Le:. /oA s m%r\

Signature de I'adhérent{e] :...../\......-d-doeeeiiiiiiiiincns



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Eyereeeeseanns N - \Wo Important :
P e 10 WY . «‘T\.. .03 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan «
......................................................... 9 A el ' - I
e ST e t: |
T T T SOINS DENTAIRES e.n<s Natur?e des | Ceefficient
............ T S P T i _J Traitées |  Soins |
) < ! CCEFFICENT |
L : EXECUTION DES ORDONNANCES | DES TRAVALIX |
RGN Ol SETSe . Date ' Montant de la Facture 1 -l ! =
ou du Fournisseur _ ‘A1
- - - - 2 1A 5 | [
Rt Y1 77771} S I 5~ — | 7 {
ey e | MONTANTS
: % ’7H'= ......................................................................................................... | ' DES SOINS !
......................................................................................................... |
............................................................................................................ [
| I DEBUT
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) T‘ | D'EXECUTION
| Cachet et signature du Date Désignation des Montant i |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires // | ‘
| . T = T - == T
‘ M 142141 A fb AAD... QLY Y ne.... ! J FIN
T 7 v i V. < R S —— | \ D'EXECUTION
B . ‘
T T e | 1
C e\ QNS [T T rmemm———— O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- T S S > ESES DENTAIRES MASTICATOIRE
c CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires )
B e MONTANTS
R Sun—— A T Y | S——— DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU1
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» Cardiologie Pédiatrique
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- NEBILET"

nebivolol 5 mg

*VIGNETTE

sm NEBILET®5mg mm
28 comprimés O

PPV 87DH50

NEBILET"

nebivolol 5 mg

*VIGNETTE

NEBILET"5mg
B og comprimés O

Pharmaceutical Institute
RS. 203 OUM AZZA Region Rabat

PPV : 87 DH 50

posologie:
Voir notice a lintérieur
A conserver entre 15 et 30°C
Ne pas laisser a la portée des
enfants.
Excipient & effet notoire: lactose
A demander |'avis du medecin
ou du pharmacien ou de
consulter un médecin en cas de
probiéme lié a |'utilisation du
—
Composition, indications et
posologie:
Voir notice & lintérieur.
A conserver entre 15 et 30°C.
Ne pas laisser a la portée des
enfants.
Excipient & effet notoire: lactose.
A demander l'avis du médecin
ou du pharmacien ou de
consulter un médecin en cas de
probléme lié a l'utilisation du
produit.
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| BILAN BIOLOGIQUE

Le:

Nom / Prénom : €% (M€RiwaB In Anv@ge :

# Groupage sanguin # lonogramme sanguin
O Groupe D Na+
O Rhésus DK+
O RAI D Cl-
O Phénotype Rhésus 2 Calcium
O Coambs Indirect D Réserve Alcaling
O Coombs direct ) Phosphore
# Hématologie/infectiologie 2 Magnésium
RNFS D Magnésium érythrocytaire
AXPlaquette D Protéines
O Electrophorése de I'némoglobine X Acide urique
3 Ggllculocytes # lonogramme urinaire
O CRP 2 Diurése
O Procalcitoning % ':a*
4 Bilan d’hémostase I Cl-
g J\fﬂ D Calcium
) Phosphore
O TCK D Urée
O Fibrinogéne
O D-Dimeres 4 Fonction rénale
# Bjlan lipidique 8rue
holésterol total RrCreatinine
ArCholésterol HOL 2 Clairance de la créatigme
Cholésterol LDL 2 Protéinurie des 241
Triglycerides # Fonction hépatique et pancréatique
4 Bilan glycémique D ASAT <
RrGlycémie a jeun D ALAT
Q) Hyperglycemie provoquée ) Phosphatase alcaline
O Hémoglobine glyquée D Gamma GT
4 Bilan martial 2 Bilirubine libre et conjuguée
O Fer sérique . 2 5"Nucléotidase
QO CTF D Amylase
O Ferritine D Lipase
O Transferrine O Bectrophorése des protéines
Autres

ST

AN\ o A| g ™ Ry

Se)q:MD F!j

4 Examen des.; &
OFECBU s
O ATB gramme
O Test de grossesse o

4 Bilan hormonal

O Prolactine

O FSH

O (Estradiol

O BHCG

OT3

OT4

MrTSHus
4 Sérologie et immunologie

O VDAL

O TPHA

) Hépatite A

) Hépatite'B:

'O Antigene-Hbs

O Antigéne Hbe
O Anticorps Anti Hbe
O Anticorps Anti Hbs
O Anticorps Anti Hbe

(D Hepatite C

O ASLO

® Examen des selles
O Coprologie
O Parasitologie

# Divers
O PSA
(O Phosphatase acide
g Vitamine D
QO CPK
O Troponines
O BNP

O Pro BNP
o A

po”




LABORATOIRE SEKKAT D'ANALYSES MEDICALE

RDC, 70 Bd de la Résistance (Ex Quevedo) Docteur Moncef SEKKAT
TANGER Pharmacien Biologiste .
INPE: 163001027 1CE: 001619062000025
Tél: 053934 13 13- Fax.: 0539 343404 If: 83100121 Patente: 50483100 CNSS 2481373
E. Mail: labosek2(@ gmail.com BMCI: 013 640 01063 001284 001 81 92 *
i
|
Tanger le 12 janvier 2021 Madame MESSAOUDI IMANE

FACTURE N° | Q8835

Analyses :
Numération formule sanguing ----------=-=--------- B 80
Glycémie (& Jelin) —------mmm-mmmmmm s B 30
Urée ----mmnmmenan B 30
Créatinine B 30
ACIAE UTIQUE ~=-=mmmmmmmm e B 30
Cholestérol total B 30
Cholesterol HDL et LDL =-=-m-mnmmmmm oo eeeee B 80
Vitamine D (25-hydrxy) -------=--==--e-meemmeeuen B 400
Thyreostimuline (TSH) B 200 | Total : B910

Préléevements :

Sang-- mmemeeemee e ] Pc I 2 1 J

TOTAL DOSSIER | | 244,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Deux Cent Quarante Quatre Dirhams et Quarante Centimes




LABORATOIRE SEKKAT D'ANALYSES MEDICALES

RDC, 70 Bd de 1a Résistance (Ex Quevedo) Docteur Moncef SEKKAT
TANGER Pharmacien Biologiste

Ancien interne des Hopitaux de Montpellier
TéL : 0539 34 13 13 - Fax.: 0539 34 34 04

E. Mail: labosek2@gmail.com

Dossier du : 12/01/21 Madame MESSAOUDI IMANE DN : 28/03/1967
Prélévement effectué a 11:34 Docteur NOUZHA BEN EL MOKADDEM
Edition du : 12/01/21 RéEf, . 21A444

Page: 1/2

__ Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE .
NUMERATION FORMULE SANGUINE-RETICULOCYTES (AUTOMATE SYSMEX XT2000)
Normales %
(Femme Adulte)
HEMATIES ———- 4,73 M/mm? 4-53
HEMOGLOBINE --- : 14,5 /100 ml 12,5- 15,5
HEMATOCRITE — 429 % 37-47
= VGOM e s : 91 3 85-95
- CCMH ---- : 33,8 2/100 ml 32-36
- TCMH : 30,7 pe 26-32
PLAQUETTES : 262 000 /mm3 150000 - 400000
LEUCOCYTES -mmmmmmev : N— : 7100 /mm? 4000 - 10000
NEUTRO. : 434%  (VN:40-75)  SOit=-=--- 3081 /mm3 2000 - 7500
* EOSINO. : 6,3%  (VN:1-4) SOIt=mmmmm 447 /mm3 100 - 600
BASO. 0 0,6%  (VN:<1) SOit----—- 43 /mm?3 <150
LYMPHO. : 43,5%  (VN:20-45)  SOif----m- 3089 /mm? 1500 - 4000
MONO. D 6,2%  (VN:2-8) SO1t-——-—-- 440 /mm3 200 - 800

CHIMIE DU SANG

( AUTOMATE ROCHE: INTEGRA 400+)

GLYCEMIE A JEUN = : 0,95 g1 0,7-1,1
R e 2 53 mmol/l 3,9-6,1
UREE === e e : 0,36 g/l 0,1-0,5
Soit ~=-mmmeeee : 6 mmol/l 1,67 - 8,34
CREATININE e e e e e e : 7,9 mg/1 5-9
27| (— ; 70 umol/l 44 - 80
ACIDE URIQUE : 61,8 * mg/l 24 -57 -
Soit —=--mmmmmmm- : 368 umol/1 143 - 340
CHOLESTEROL TOTAL ; 2,66 * g/l 1,5-25 ’ -
T : 6,86 mmol/l 387-644
CHOLESTEROL, HDL, «esssussssunsssnnsmunstassasasmssaass : 0,55 gl 04-0
T E— : 142 mmoll . "ROI- 18/
Rapport cholestérol total/HDL : 484 * R ] %
CHOLESTEROL LDL : 1,90 * g/l To<us
Soit —=—mmmmmmmmm : 4,9 mmol/! <4,12
TRIGLYCERIDES - 1,04 g/l <15
Soit ——mmmmemmeee : 1,19 mmol/l <1,71

ICE: 001619062000025
R.D.C 70, Avenue de la RESISTANCE (QUEVEDOQ), imm Universal, Tanger. IF: 83100121 Patente: 50483100 B.MC.L. 013 64001063 0




LABORATOIRE SEKKAT D'ANALYSES MEDICALES

RDC, 70 Bd de la Résistance (Ex Quevedo) Docteur Moncef SEKKAT
TANGER Pharmacien Biologiste

Ancien interne des Hopitaux de Montpellier
Tél. : 0539 34 13 13 - Fax.: 05 39 34 34 04
E. Mail: labosek2(@gmail.com

Dossier du : 12/01/21 Madame MESSAOUDI IMANE DN : 28/03/1967
Prélévement effectué a 11:34 Docteur NOUZHA BEN EL MOKADDEM
Edition du : 12/01/21 Réf.: 21A444

Page : 2/2

__Compte Rendu d'Analyses

VITAMINES .
Normales
25-Hydroxy-vitamin D Total (D2+D3)--------m-mmmmemem- : 28,8 ng/l
Soit —-—meeeee- : 72 nmol/l

(Technique CLIA sur automate LIAISON XL: DIASORIN depuis le 21/09/2020)
Valeurs souhaitables: 30 - 100 microg/l (75 - 250 nmol/l)
Insuffisance g 10 - 30 microg/1 (25 - 75 nmol/l)
Déficience ‘ < 10 microg/l (< 25 nmol/1)

HORMONES
TSH us (Chimiluminescence, Beckmen Coulter)------semmmms=semmnsems | 1,370 mUI/1 0,34-56

ICE: 001619062000025
a RESISTANCE (QUEVEDQ), imm Universal, Tanger. IF: 83100121 Patente: 50483100 B.MC.L 013 640 01063 001284 001 81 92




Dr Nouzha Ben El MOKADDEM

Nom @ MESSAOUDI INMANE Age Climique N : Section
SN : 0007101 Case No Lit No Date 11/0172021 12:56:7
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aVF . e SO Ve ; : =
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| I | | ;[ |
/| i |
LA - | P — - -
00:00 AC IIR 50Hz/DFT/EMG 25mm/s 10mm/mV
Prompt:
Fréquence: 1000Hz | PR Interval: 175 ms |

| Temps d'écha
FC:

P Interval:
QRS Interval:

T Interval:

232 ms |

155 QT Interv:

1l:

45bpm | QTc Interval:

131ms | P Axis:
89 ms| QRS Axis:

I" Axis:

162 ms |
401 msl1
50.50Cb |
49.10€b

11.7G5b

Signature Medecin :
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