RECOMMANDATIONS IMPOBTANTES A LIRE PCL‘B.,
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales : .
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme nacamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments 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 a l'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre 3 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 6

mois.
J

~
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

practére personnel.
bohY

IPRAS : i antpa Alla n Abdellah - 6éme Et "Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mdpras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZ"MUPRAS

JMaladie

Déclaration de Maladie

NS M21- 1053937,

(JAutres

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

ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

(DJOptique

O BB 2o comsnsminton s imnsss same s s e S

Nom & Prénom :......... 8E7Jf’;f/ﬁ/_§5/t) .......... fa/L//ILj ,,,,,,,,,,,,,,, S A A e e S R S S R
Date de naissarllce sl /Z”g/@o/’fﬁff) ................................. e
Adresse -...... 4%[ ....... 5‘;//&‘/,1/5/@{4 .............. W ’4— ..................... PO

Cadre réservé au Médecin s

Cachet du médecin :

Lien de parenté : @ LuHméme () Conijoint .
1 A
Nature de la maladie f\n'(ih\rws..“i*\(:lt}.&k_ ...... HL/{,\W& ‘

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ............cccocceeeenenn... T PRSI

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle 2

S

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des rengeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris coppajsgance de la clause rejati
Faita:. ... ﬁ%‘?ﬁ” o

Signature de I'adhérent(e] : /ﬂ .......................

nelleg. A ‘
te: L4140 /5‘/‘4




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes -

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

des Honoraires

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Ca ﬁﬁaw_lgnatu i Beta Désignation des Montant
Lab e et du Radiolotyh - Ceefficients des Honoraires
/ qatOWE A By o 278k 9230
= [ bk \ R 3 J
: e T 4 L= T P Oy
...................................................................... ;
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
-

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de]
.

Nature des —
i | Ceefficient
Soins

Dents
Traitées ‘
i CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

S

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION |

| |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

0ODF
PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS ‘
DES SOINS

(Creéation, remont, adjonction)

herape necessaire a la professior

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

¥
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- Omiz

Omeéprazole
Microgranules gastrorésistants en gélule

PRESENTATIONS :
OMIZ* 20 mg

OMIZ* 10 mg

COMPOSITION :
OMIZ®* 20mg

COMPOSITION :
OMIZ® 10mg
{3

otoire : sacch 1
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
nhibiteur de la pompe 3 pratons (app
INDICATIONS

- Chez I'adulte :

de au niveau de | estomac.

uicereuse ';ES'YSjJSCEﬂE €,

agite erosive ou ul (e ative symptomatique par reflux gastro-cesophagien
- Trait emml symptomatique du reflux gastro-cesophagien associé ou non & une oesophagite, en cas de résistance a la posologie de 10 mg d'oméprazole par jour,
Traite d omu—r en dvs u\(t es duodénaux chez les patients non infectés par Helicobacter pylori ou chez qui I'éradication n'a pas été possible,

i flux gastro-esophagien

s non stéroidiens lorsque la poursuite des anti- oires est indispensable,
la\lemern préventif des lésions gdm Jduucr'rw-ﬂ(-'s induites pal les anti natoires non stéroidiens chez les pati notamment age superieur a
65 ans, antécédents d'ulcére gastroduodénal) pour lesquels un traitement anti-inflammatoire est i ndispensable.
- Chez I'enfant  partir d'un an : Qesophagite érosive ou ulcérative symptomatique par reflux gastro-cesophagien

CONTRE-INDICATIONS :

MISES EN GARDE / PRECAUTIONS D'EMPLOI

Mises en garde :
e 7 —" eetdu
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Elle contient

Si vous avez d'autres questions, n‘vnusavazundouﬁs demandez plus d'informations & volre

médewnaudmm,ph
Ce

a été p prescnt.
mmdesymtbmostdenﬁqm car cela pourrait lui étre nocif.

Neiedcnnez;amama quelqu'un o'gutre, méme

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de /a relire,

Notice. "
ice
Mobic® 7,5 mg Boehringer
M“"o""b"i“‘_ fl"l Ingelheim
C*® 15mg
comprimé sécable
Composition
La active - de maladie du coeur, du foie ou du rein,
m:lmm e 7.5 mg ou 15 mg - de traitement pnr diurétiques ou d'intervention
chirurgicale
Les autres composants sont
citrate de sodi hi lose AU COURS DU TRAITEMENT, ARRETER LE
s de um, lactose manol ydraté, unll!vl;d i "757%""‘ B o
de nési IMEDIATEMENT MEDE!
By o, st O megribsio SERVICE MEDICAL D'URGENCE en cas :
?’:’esmngie gnm-lénhshnah e
GUESTCEOUEMICTS sang par la bouche, présence
ou coloration noire des selles).
ME !M "‘%ANS QUEL CAS Dn: ws ot
sous forme de _avec l'ensemble des anti-inflammatoires non
Amé sat L ank ol
—dosignes&voﬂ!md’uneal lnue
non stéroidien. kit el nﬂ:'g

Il est indiqué chez I'adulte

(plus de 15 ans), en traitement :

- de courte durée des douleurs aigués d'arthrose

- de longue durée de certains rhumatismes
inflammatoires.

INFORMATIONS NECESSAIRES AVAN? DE
P IDRE MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg

Ne pas utiliser Mobic 7,5 comprimé ou 15
ou
sdcamdlm:lemumm. ™

- lnlbcmem d alle je (crise d'asthme, polypes
nasaux, t du cou et du visage
[oedeme de Ouincke] urticaire déclenché par

hllquedamms anu-mﬁammmomnon

stéroidiens, I'aspirine,

- antécédents uakmélundeummmnum
it,

brusque g onflement du visage et du cou.
décollam.m de la peau (cf. ﬂfsh hddllrahl-!!
éventuels).

Ce médicament existe sous d'autres d
d'autres formes pharmaceutiques qui pguvent m
plus adaptés.

Dans tous les cas, la dose maximale commandée
de 15 mg / jour ne doit jamais dtre dépsssée.

Ce médicament contient

un anti-inflammatoire non stéroidien :

l\:cxw.:s méme emps
ne devez pas prendre en que

ce médi d'autres coritenant

des anti-i aloires non et/ou de

I'aspirine.
Lisez annnllvemnm Los notices des autres

- ulcére de I' ou du d ancien
ayant récidivé ou en évolution,
- maladie grave du foie,

- maladie grave des reins non dialysée,
- maladie grave du coeur,
- saignement de toute nature.

Prendre des précautions particuliéres avec
MOBIC 7,5 mg comprimé ou 15 mg comprim
Ii Wexiste pas de données d'eficacité et de sécurl
chez l'enfant de moins de 15 ans.

AVANT LE TRAITEMENT, PREVENIR VOTR|
MEDECIN EN CAS :

digestifs gastrite,
uloors de rmmacou du duodénum anciens),
ou d'hypertension artérielle,

e $

VOus gssurer
de I'absence d'an! ar!ﬂ-k'dlawmwiru non séroidiens
at/ou d'aspirine.

Grossesse - Allaitement
Grossesse

Adwitar lo neier ~

F

PPV:42DHE0
PER:03/24"
LOT:€{659
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LABORATOIRE DANALYSES MED[CALES REGRAGU]

S. MESTASSI
Biologiste Diplom¢ de la faculté

De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

FACTURE N° : 2109172034

Casablanca le 17-09-2021
Mme Rkia BENMOUSSA

Demande N° 2109172034
Date de I'examen : 17-09-2021

Caisse :
ICE : 001643223000003

| Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin Ell.5 E
ID-Dimeéres B228 B
0106 Cholestérol total B30 B
| 0111 Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0134 Triglycérides B60 B
0141 Gamma glutamy! transférase ( GGT) B50 B
0146 MTransaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
0154 Ferritine B250 B
0163 TSH B250 B
)216 INumération formule B8O B
)223 VS B30 B
)233 Fibrinogéne B40 B
0370 CRP B100 B
0439 Vitamine D B450 B

TOTAL DOSSIER : 2330DH

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bﬁ.\A tht&leb’}{é’asabranca Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 00164322300000 - IF 51452915 =P4té 03829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI
Biologiste Diplomé de la faculté
De Médecine et de Pharmacie 5

de Clermont Ferrand

é} LA el e s

Mme Rkia BENMOUSSA

Né (e) le: 22—08—1980, agé (e) de : 41 ans
Enregistré le: 17-09-2021 a 14:49
Edité le: 17-09-2021 a 16:43
Prélévement : au labo

Le: 17-09-2021 a 14:50

Référence : 2109172034

Prescrit par : Dr LARAQUI BENMOUSSA Badia

Ceci est un mail, seul le résultat papier fait foi

HEMATOCYTOLOGIE

Numération formule sanguine
(Cytométrie en flux et Impédance Beckman Coulter)

Numération
04-11-2020
Hématies 470 108/mm3  (3.80-5.80) 4.50
Hémoglobine 14.6 g/dl (12.0-16.0) 13.9
Hématocrite 431 % (37.0-47.0) 412
- VGM 92 fL (80-98) 92
-TCMH 31 pg (27-33) 31
- CCMH 34 g/dl (32-36) 34
Leucocytes 11 000 /mm3 (4 000-10 000) 6200
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ) 87.0 % 648
9570 mm3 (1 800-7 500) 4018
Polynucléaires Eosinophiles (R 1.0 % Vi
110 /mm3 (0-700) 105
Polynucléaires Basophiles R 00 % ¢o
0 /mm3 (0-200) 0
Lymphocytes (R¢) 80 % 272
880 /mm3 (1 000-4 000) 1686
Monocytes (RC) 40 % 63
440 /mm3 (100-1 000) 391
Plaquettes 245 103/mm3  (150-500) 318
VPM 8.0 fl (6.0-12.0) 78
Compte rendu imprimé en recto verso ; priére de tourner la page si nécessaire Page 1 sur § v
Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 00164322300000 - IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863 °
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Enregistré le: 17-09-2021 a 14:49 Mme Rkia BENMOUSSA
Edité le: 17-09-2021 a 16:43

Prescrit par : Dr LARAQUI BENMOUSSA Badia Né (e) le : 22-08—1980, dgé (e) de : 41 ans

Référence : 2109172034

Vitesse de sédimentation

VS 1ére heure 8 mm (0-20)
VS 2éme heure 23 mm
HEMOSTASE
Fibrinogéne 3.73 gl (2.00-4.50)
11.19 pmol/l (6.00-13.50)
D-Diméres 382.50 ng/ml

(ELFA / Biomérieux)

Pour les thromboses veineuses profondes, le seuil de décision est & 500 ng/ml

Pour les embolies pulmonaires, le seuil de décision est soit a 500 ng/ml, soit ajusté a I'age tel que:
- <50 ans : seuil de décision a 500 ng/ml
- >ou= 50 ans : seuil de décision a (age x 10) ng/ml




LABORATOIRE D'’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

4,} LELE L A el e s

S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la faculté IIM[ ‘IIH“HI}I"”“I m

D¢ Médecine et de Pharmacie

de Clermont Ferrand

Né (e) le: 22—08—1980, agé (e) de : 41 ans
Enregistré le: 17-09-2021 a 14:49
Edité le: 17-09-2021 a 16:43
Prélevement : au labo

Le: 17-09-2021 a 14:50

Mme Rkia BENMOUSSA

Référence : 2109172034

Prescrit par : Dr LARAQUI BENMOUSSA Badia

Ceci est un mail, seul le résultat papier fait foi

BIOCHIMIE SANGUIN E (Cobas c¢311/Roche)

| Aspect du sérum Limpide
Protéine C réactive 1.8 mg/l (<5.0)
Glycémie 0.95 g/l (<1.40)
1 5.27 mmol/l (<7.77)
| Y
| a: 14:50
04-11-2020
Créatinine sanguine 8.8 mgl/l (5.0-11.0) 8.8
(Enzymatique / Cobas c311) 78 u m0|/| (44_98) 78
Créatinine sanguine
12.5 3
112 3
9.9 8.80 8.80
84 - .
7.4 3
6.1 3
438 3
35
04-11-20 17-09-21
DFG par CKD EPI 81.6 ml/min (>60.0) 82.2
L'équation du CKD-EPI est plus précise que celle du MDRD et devrait remplacer cette derniére.
Cholestérol total 1.55 g/l (1.20-2.00)
4.00 mmoll/l (3.10-5.16)
Triglycerides 0.78 gl (<1.50)
0.89 mmol/l (<1.71)
26-06-2021
Transaminases ASAT/SGOT 18 Ul (<32) 17
Compte rendu imprimé en recto verso ; priere de tourner la page si nécessaire Page 3 sur 5 »
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Enregistré le: 17-09-2021 a 14:49 i
Edité le: 17-09-2021 a 16:43 Mme Bkia BENMOUSSA

Prescrit par: Dr LAR_AQUI BENMOUSSA Badia Né (e) le : 22-08—1980, agé (e)de : 41 ans

Référence : 2109172034

Transaminases ASAT/SGOT
811
263 1900 2200 18.00 17.00 18.00
19.4 +— ———— i —
126 1
57 3
-1.1 4
.Y [ S— . —— ‘
04-11-20  13-01-21  12-03-21  26-06-21  17-09-21
Transaminases ALAT/GPT 8 Ul (<31) @
Transaminases ALAT/GPT
388 3
321 4
23.3
122 800 1000 7.00 i 8.00
55 3 =t = —
-1.1 4
78 * . v . .
04-11-20  13-01-21  12-03-21  26-06-21  17-09-21

Rapport ASAT / ALAT 295 (>1.00) 1.89
26-06-2021
Gamma Glutamyl-Transferase 12 Ul (6-42) 11
(Test colorimétrique enzymatique Roche )
Gamma Glutamyl-Transferase

510 1

433 i

|

41800 14.00

RO e e oo

473

-30 4 = —

13-01-21 12-03-21 26-06-21 17-09-21
Ferritine 20.1 ng/ml (4.0-104.2)

(Chimiluminescence)

Page 4 sur 5




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI
Biologiste Diplomé de la faculté
De Médecine et de Pharmacie 5

de Clermont Ferrand

!}I LSLEN el e e e

Mme Rkia BENMOUSSA

Né (e) le: 22-08-1980, agé (e) de : 4] ans
Enregistré le: 17-09-2021 a 14:49 oy )
Edité le: 17-09-2021 & 16:43 Befereice: | 210025200

Prélévement : au labo _ . .
Le: 17—-09-2021 & 14:50 Prescrit par : Dr LARAQUI BENMOUSSA Badia

Ceci est un mail, seul le résultat papier fait foi

HORMONOLOGIE

Exploration thyroidienne

04-11-2020
TSH us 1.84 pUIl/ml (0.30-5.90) 1.18
(Chimiluminescence/ Diasorin) _—
TSH us
73 3
&1 3
7
258 IR ‘
01 ?_
I |
04-11-20 17-09-21
|
Changement de technique depuis le 31/03/2021
04-11-2020
Vitamine D2/D3 (25 OHD) 92.4 nmol/l (75.0-250.0) o2
(Chimiluminescence / Diasorin) 370 ng/ml (300_1 000) 38.0
Vitamine D2/D3 (25 OHD)
2938 ]
256.2 |
2188 ]
181.2 {
143.8 1
1062 ;'?47.907 — BN
488
L S S Y S
04-11-20 17-09-21
Valeurs souhaitables : 75-250 nmol/l
Insuffisance 1 25-75 nmol/l
Carence 1 <25 nmol/l
Possibilité intoxication 1> 375 nmol/l
(RC) : Résultat controlé
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