ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR .
IVER LES REMBDUF!SEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réserve & 'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé su médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

es vignettes des médicaments doivent &tre 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'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.
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'npticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
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 la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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MUPRAS Déclaration de Maladie i
Mutuelle de Prévoyance N? Pl 9_ ,C_O/3 6 O 2)".’0'

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie () Dentaire (J)Optique (JAutres |
Cadre résgrvé a I ‘adhérent (e) S— ‘

Matricule :... j é ............................ Société : RH‘V\ .......................................................... ‘

(O Actif Pensionné(e) (2], BUERB S.....oncomsmenmsnconsids s S v ass me s s mamensanssanrasy |

Nom & Prénom :....03 ﬂ%&l ...... LL\\‘*Q'/YV‘\_,e CL ...................................................................
Date de naissance .......... f, 'i_/C’.i_/i c‘BL{ g .........................................................................
Adresse : '_(. 5 ’IM.E.- K&_C.c:qm._ @M_,\g. _____ WBHLL\/HHDA ..................... —

J

Cadre réservé au Médecin ////

Cachet du médecin :

AN

[4] - o N9
Date de consultation : C:"(:/ '5/4\3\-\(

Nom et prénom du malade IMHNEFHTNA ............................. Age:._.-'ZT_& ........
Lien de parenté : O Luiméme, (O Co joint (O Enfant
Nature de la maladie :............ S M'q'té,( _2//;._-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

.r“—...'.' e S p, ST TP eTry CELTEETE
u vl .. E

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer h% r‘amietgnerimr;.s us ph confldenuelq\ njon cu

médecin conseil de la Mutuelle. [

~_.

Adresses Malils utiles
Réclamation : contact@mupras.com
. pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

Prise en charge

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Game Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignerRents portés sur la praente dEC|HFBl’,IUn ‘Je degare
avoir pms connaissan de a clause relative a la prg,écmon des quees ‘?Oﬂn@lw :
Fait a:. B_@anecaid........... e y ; 2. %

1/
Signature de I'adher‘ent[e] RS RPRURBHRRS .f .........




r RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE GES FRAIS ET HONORAIRES :

Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signagureydu Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la natere des doins
| Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant lefaiemént des Actes
S ==
| " Important :
C”Z/;>/«2 L " Crb %_( A, *?")2 Sr;/c"",\': Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar]
e T | s e L = T
t d
""""""""" e e SOINS DENTAIRES De.n,ts | e ure €88 | Ceefficient
.......................................................................... Tr‘altees | SOInS
.................. ‘
| | .
R \ CCEFFICIENT |
} EXECUTION DES ORDONNANCES - | e i |
| Date Montant de la Facture . ! ‘
\ - £ [ | |
| o oIS S\ A ARTBELED ]
| BT A DT T e s s et st e eSS r e - : MONTANTS
B U OO BSOSO U _— DES SOINS
| \
B [ e 1
A I S
| \ DEBUT
2 : ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | | et
|
Cachet et signature du Désignation des Montant |
. i Date — . | I
Laboratoire et du Ra T Ceefficients des Honoraires I [
' [4 e
| e Ve /,,2@/{,! oo . -:Q’DO;Q o | | FIN
| ———— ( . e e I ‘ DEXECUTION
| \
B P R e . |
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
~ DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
| MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

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




Dr. KHADRE MOHAMED I’OUAD s~ 2l§aagag pns ..
Cardiologue QUL ol g Gl ol jal Jlas

Lauréat de la faculté de médecine de Casablanca sl 1y ! S g0 5

Ancien Médecin & 'hopital Cheikh Khalifa de Casablanca bl HIWL dbuls puddl Al Bl
Ancien Médecin praticiena Klinikum Liidenscheid allemagne LUU#L’ Llissg) Adiug $lu b
Diplémé en Echographie Doppler de Funiversité Bordeaux Il Lud ys 939 dmale o guall ool Bolgds Jo Jol> >

ORDONNANCE

grRieHiD LE 02 mars 2021

Mme IMANE FATNA S
* T 205849
KOTa11855 Exp 1 /;ip 63121 I

2/22 T2115
REGIME PAUVRE EN SEL — PPV:1 58 EXP-12/2;
‘A% ](o)(g Eu%\f/i —_ 182010 PPV1620H10 F?‘v 1820010

SULIAT HCT 160/5/12.5 MG l / /

l\"\'\\i'o %%’5(;-?(:3] maF2 eun

DIVARIUS 20 MG

1 Cp/] ti ARDEGIC 16006 -O
19(?“97(7;1 p&ﬁ&\ién 2.5 KARDEGIC 160M §.§g3:$lsca1aﬁgﬂ'?i SACNETS 830
KARDEGIC 160MG A . scHts a0 i o BE
Fox 21 RRENEY) & midi g rovasonm B \P"uﬁt"{‘ U“l - \\\\\\\\\\“\\\e\m\w}“\
4y Lox 2= g \\\Lm}\\‘w .,,
NEBILET 5MG A .
1/2 Cp/1 atMdI™ A '__j_V___________ IGNETTE _ i
;3 )d’)\o R 200 OUM AZZA Région Rabat NEB|LET®5mg . §7.90 DI
MONMAG B6 g PRV 87 DH 50 28 comprimes 0 : ,T_O_T_
\\\\ ® 1 GEL/] le soir PPV 87DH50 ", pr %2(’)2022
/\ A Y '
ZOEGAS 20MG ¥ m— W oW dpv 144.500H
; e W
\AROALLEH o /;p )

ROSUVAS SUN 10MG BRA, 157 DH 80 157 DH 89 '

oo S I wmmun I

"

1 comprimé le soir 2 Tardyferon 80mg ’5 \‘;‘ «I‘d fero‘n 80mg

_____________________________ 30 comprimés pellr;u'es eﬁua A0 compnmes pelhcules
\ _Distribué perOOPER Pmnm ‘,-_ ,\ B 1 " Distribué par COOPER PHARMA
W\

e Mohamed D\OU!’I Ccuublancc:
AocH ﬁn 1e5,.a<..r walthe -, Rt DAOADA

PPY : 40.50 DH

Te':05 2z 32 8303/0522328333-Encas d’urgence 06 618514 80




~ Dr. KHADRE MOHAMED FOUAD N 2134 2g2p j.ID-"I .

Cardiologue ! ol 21y B ol Gl
Lauréat de la faculté de médecine de Casablanca ' . ‘L“"‘_J‘ JI."J%’ ““h” "‘_'[S C;'Jf’
Ancien Médecin a I'hpital Cheikh Khalifa de Casablanca ebaadl Hlb A5 puddl GAdius Blw b
Ancien Médecin praticien & Klinikum Liidenscheid allemagne Wilkk wlissg) hdtug Bl b
Diplomé en Echographie Doppler de I'université Bordeaux Il Lad s 9339 dzale (3o gally paodl Bolgd Je Jol>
W, ===
IMANE Fatna Berrechid, le : ....02/03/2023 - erirnne

Bilan biologique

IMANE FATNA
& nNrFs-Pa X  Cholestérol Total
O vs B  Triglycérides
[ 1onogramme sanguin
GOT/GPT fll  LDL - Cholestérol
™ Urée sanguine X] Acide urique
] créatinémie O T3
A  clycémie a jeun ] T4
A Na+ 4 TsH
8 HbA1c [ Autres

L

[ Microalbuminurie

N° 11, Boulevard Mohamed V Bureau N°1, 1% étage - Berrechid

Tél:0522328303/0522328333-Encasd'urgence:06618514 80




Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser I, intersection rue Mokamed V et rue
Médecin Biologiste en analyses médicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Tél.: 0522 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

‘ Facture I

N®facture : 2021-02557 Patient : Mme IMANE Fatna |
Edité le:  09/03/2021 !
Date prélévement : 09/03/2021 ‘

: _ Analyses sl . Valeur en B | Montant ‘
NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES (NFS) 80 80,00 |
Glycémie  jeun 30 30,00 |
Urée 30 30,00
Créatinine 30 30,00
Acide Urique 30 30,00
ASAT ( Aspartate Aminotransférase ) 50 50,00
ALAT ( Alanine Aminotransférase ) 50 50,00
Triglycérides 60 60,00
Cholestérol Total 30 30,00
LDL-Cholestérol 50 50,00
Sodium 30 30,00
Potassium 30 30,00
Hémoglobine glyquée ( HBA1C ) 100 100,00
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 250 250,00

Total B 850 850,00
APB 1,0 0,00
Total de Remise effectuée 100,00
Total 750,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Sept cent cinquante dirhams***

Patente N° : 40724021 |F : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE - 063061501




Rapport de patient

Bio-Rad

D-10

N° Série: #DJ7L637204
Id. de I'échantillon :
Date d'injection

N° d'injection : 26

N° de portoir : ---

0.087

0.071

0.061

0.051

0.041

0.037

DATE : 09/03/2021
HEURE : 14:31

Version Logiciel : 4.30-2
1090321108
09/03/2021 14:24
Méthode : HbA1c
Position du portoir : 6

1.38

0.02

0:0 1:00

Table des pics - ID : 1090321108
i Hauteur

Pic Tps.Ret
Ala 0.20
Alb 0.29
Unknown 0.36
F 0.50
LA1c/CHb-1 0.67
Alc 0.89
P3 1.38
AD 1.47

Aire totale : 2241496

Concentration : |%

Alc 6.8

5933
9011
2683
1005
5615
11245
43283
566928

2:00 3:00

Aire % Aire
19525 0.9
28922 1.3
15109 0.7
3913 0.2
49391 2.2
119846 6.8
170584 7.6

1834205 81.8
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Dr KHADRE Mohamed Fouad

E C G Nom imane fatna Sex Female Age T2 Clinique N Section
SN 0006507 Case No. Lit No. Date 03/02/2021
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SIS B D 3 __: —— e N . - = ER T -
| Prompt
Frequency: 1000 Hz | PR Interval: 164 ms |
Sample Time: 110 s | QT Interval: 318 ms |
- | | 3
‘ /
: 75 bpm ‘ QTc Interval: 352 ms | ;WV
| Seminl
P Interval: 78 ms | P Axis: 61.79Ch | y
| (i
RS Interval: 78 ms | QRS Axis: -46.59Ch | (
| |
Interval: 162 ms | T Axis: 51.14Cb |
- - Signature Medecin :
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