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

i ————
Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a |a feuille dlf
SoINs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étref
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 consell de
la mutuelle

Optique :

L ‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

» Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

%aladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance ‘ Ng W21-611678 . ‘

& d’Actions Sociales T - |
de Royal Air Maroc e ¥ & A x

Upentaire O Optique

Cadre réseryé a I'adhérent (e) — —ee ~
Matricule ?O é“% e SOCIGLE R 'Alﬁ SR g i i =D
O Actif (O Autre :

Nom & Prénom : i—- AQA’}& 5@05(,6 g
Date de najssance : (&2 2 49 5
Adresse P?CA Chabab. 2one D tmb (3 /l/.fg AtaSebea (o

T.(Ebg N

Pensionné(e)

25550(

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 45 / 9 / '2-413 ?/Z )
Nom et prénom du malade /'.t’ E/éf,[JLL""" b>/}/4’é’

Lien de parenté :

LU rgen.

O Enfant

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =~

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer, le$ rénseighements sous plconfidentiel 37 1'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés. sur la présente deéclaration. Je déclare

avoir prlt& aissgn dp | ;Iat se relative a la protection des données nnnellns
Fait & &ﬂ, Le OQZ? v /J{%

Signature de I'adhérent(e)

s S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates rles Natures des
Actes Actes

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

EXECUTION DES ORDONNANCES® —

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
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Dr. Rackid Ben Rhattab Seppiswec - Sy 08) b2) o) MU,J,JJ

CARDIOLOGUE oY 5l o) @ @lss) cub

Diplomé de la Faculté de Medecine de Lille (FRANCE) N
Ancien Médecin Attaché des Hopitaux Frangais C’J)m L Lo 5 68l o) 2 5 cdd) eas
o) (L3 Clal) bboas

Holter Rythmique et Tensionnel LR (L-J,’) d:l! CAL» G‘-:JI (UJ
Epreuve d'effort & Yag LZJL. L._'!J.! C./L:.u‘..:...l: GJLZZ?J CA._-.J?

Spécia]_in(e des Maladies du Coeur et des Vaisseaux
Echographie Doppler Couleur Cardiaque et Vasculaire

Casablancale: ... | "3'"8‘6}?‘&'61‘11{’)1’8"2‘@'3“1""“"' ‘b sbanndl jladl

[ ANALYSES MEDICALES j

Mme  AIT LHOUSSAINE ATIKA

TROPONINE SANGUINE ( résultat d’urgence SVP )
BB S-FECHNIQUE_ELISA)—

CHOLESTEROL LDL-HDL

TRIGLYCERIDES
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D’ANALYSES MEDICALES

Dr Abdelaziz AMACHKI

Médecin Biologiste
HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

INPE : 097167308

FACTURE N° 1020/21

CASABLANCA le 14/09/2021

Nom et prénom MME AIT LHOUSSAINE ATIKA

Référence 211266

Médecin prescripteur Docteur BEN KHATTAB SEFRIOUI RACHID

Acte de biologie demandé Cotation (B)

TROPONINE | 250
BILAN LIPIDIQUE CHOLT+TRI+HDL+LDL 200
Total du (B) B 450
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 495,00 DH

Arrétée la présente facture i la somme de: QUATRE CENT QUATRE-VINGT QUINZE DIRHAMS

Bd, Imam Chafii N° 7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05 22 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.LF : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003
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'LABORATOIRE CBA i
D’ANALYSES MEDICALES  (_UNO

Dr Abdelaziz AMACHK
Médecin Biologiste
HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE

VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

Prélevement du : 14/09/2021 a 13:43 MME AIT LHOUSSAINE ATIKA

ésultats édités le: iy ) o
Ty |1 T

Prescripteur: Docteur BEN KHATTAB SEFRIOUI RACHID

Page: 1/2
BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automate WIENER LAB® CM 250)

CHOLESTEROL TOTAL.........cc......: 2,06 g/1
(Technique : Colorimétrie enzymatique)

Interpréetation:

< a 20 ans 1 20 1,85 g/l

20 & 40 ans : < & 2,00 g/1

>4 40 ans : < a 2,20 g/l
CHOLESTEROL HDL.......tctetenenenns : 0:71 g/l N:>a0,50 g/l
(par précipitation-dosage direct) 1,83 mmol /1 N :>a 1,30 mmol/l
CHOLESTEROLFLDL . : sss cisnmusmermusws s L1047 g/l
(Technique : Dosage par précipitation) 3,02 mmol/1

Le niveau du LDL-c sera interprété en fonction du niveau de risque cardio-vasculaire global évaluf

4 1'aide de la table SCORE ou des facteurs de risque cardio-vasculaire (HAS, février 2017)

Objectifs de LDL-c en fonction du niveau de risque CV

Risque cardiovasculaire valeur cible du LDL-c
Faible < 1,9 g/L ou 4,5 mmol/L
Modéré < 1,3 g/L ou 3,4 mmol/L
Elevé < 1,0 g/L ou 2,6 mmol/L
Trés élevé < 0,7 g/L ou 1,8 mmol/L
TRIGLYCERIDES.....................: 0,88 g/l 0,40 a 1,50
(Technique enzymatique LPL-GK) 1,00 mmol /1 i"J,46\z"3.N, 71
0 \\l\“ ALES
NB: Risque de pancréatite aigué si TG = ou > 5 g/L (ou 5,6 LNM&’)ME‘)‘%I\\_D\-?&
. o
LAPSALY SH G, Yy 8. OF

Bd, Imam Chafii N° 7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05 22 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
I.F : 50146265 - RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003
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'LABORATOIRE CBA luyo 199 ¢
D’ANALYSES MEDICALES C\_, 6 uhll JuL__~ill

Dr Abdelaziz AMACHKI
Médecin Biologiste
HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
‘ VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

Prélévement du : 14/09/2021 & 13:43 MME AIT LHOUSSAINE ATIKA

e 1171 [T} sty

Prescripteur: Docteur BEN KHATTAB SEFRIOUI RACHID

Page: 2/2
MARQUEURS CARDIAQUES
(Sur Automates VIDAS , Cobas E411 - Roche®)
TROPONINE I-HS cardiaque ultrasensible
Résultat ; <1'5 ng/L 0,0 &4 0,0 ng/L
(ELFA - VIDAS Biomérieux)
Interprétation :
Dosage de la Troponine | ultrasensible a I'admission T0
| INF 2 ng/l >0U=2ngl <100 ng/l > 0U=100ng/l |
| EXCLUSION ZONE D'OBSERVATION INCLUSION |
[l
)
Re-dosage de la Troponine | ultrasensible a T 2H
Delta T2-TO
| INF 6 ngl/l >0U=10ng/! |
| EXCLUSION ZONE D'OBSERVATION INCLUSION |
Demande validée biologiqguement par: Dr A?\delAzsz AMACHKI
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