COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

énérales
e réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

re réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
lidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation

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 & joindre 4 la feuille dd
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résuitats 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

Optique :

.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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, la 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
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-apreés 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

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

0o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

= 12\ AT TDD A C Déclaration de Maladie
\MUPRAS
. Mutuelle de Prévoyance

: N? w21-659358
g & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc A

‘jMaladle Upentaire C]Optique
Cadre re?,‘rve.g Fadhérent ([e) ———————

‘DAutres
=T .
"j Pengjonné(e
i Yy f-\\oéé\
Date de naissance 2—-2;' A, ‘j— 7

9,9 e
_ 1_1 =
225 el

— -
YD) —r

'\/‘(M— :»"i\(f L»ﬁ. ’(ﬂﬂ--o‘._;\,-/‘\_ .C’/ 4
06etlR) ) b F=2

Dhs

~ Société

:} Autre

Matricule

[3 Actif

Nom & Prénom :

Adresse

Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin [ L™

k\a&_e._\ %\« 'm

Date de consultation :

AMA

Nom et prénom du malade 4L

Lien de parenté Q Lui-méme (onjomt D Enfant
Nature de la maladie : H \ Jq,.
En cas d'accident preciser les causes et circonstances : e ok i venfhocie el o oo oo iy

Dans le cas ol la maladie aurait
médecin conseil de la Mutuelle

un caractere confidentiel, commaniquer les renseignemants. sous prrnhlf'jrruu-l.:].1q|mlm-. du

I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés surlla présente de(iarahon”Je:declare
avoir pris connaissance de m cwr \IXVE ala prowctmn des données pmsonnclles -~
Fait & : > Le i -Ebn /J{/ u—‘?—--

Signature de I'adhérent(e) :

/

VOLET ADHERENT




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : R

Actes

Natures des

Nombre et Montant détaillé Cachet et signaturé du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

5/;,,53'_;13‘1.\.-l{2( N |
1~

EXECUTION DES ORDONNANCES ]

ou du Fournisseur

Cachet du Pharmacien

Date Montant de la Facture

7

-~ KNALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signatu ] "
Laboratoire et du diojogue

Désignation des
Coafficients

Montant
des Honoraires” |

Date

| B @Y T

AUXILIAIRES MEDICAUX — =
Date des Nombre Montant détaillé
AM . PC IM v deg Honoraires
" '
1/ s 8 e Ve, 8
Mo A0

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pr 1en est pre F 1 la dent traitée, I'acte p atique en indiquant la nature des soins
Important
llez joindre e jraphies as de prothése ) 3 y Jue le [
‘ ‘ — | |
SOINS DENTAIRES Dents \ Natur.e des 1 Caefficient 1,1 JH U
Traitées Soins [
— — | —
g FRICIENT
! DES TRAVALIX
A ' [
MONTANTS
DES SOINS
« -4 » —+
ro- S
DEBUT | ‘
DEXECUTION |
Y 1
E | — —_—
! IN
i DEXE N
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
ES TRAVA |
H e
A e
| - MONTANT? |
b DES SOIN ' |
} (Création, remont, adjonction) : — —
!
D €¢——— % G e
‘ DATE DU \
) } ‘ DEVIS ‘[
|
Y — Ty
_ DATE Df :
L'EXECUTN N

A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

i »




="

L=

g™

Nom/Prénom :

\ l

Hématologie

] NFS

| Plaquettes

VS

CRP

Heémoculture + Antibiogramme

——

Bilan martial

Fibrinogéne
INR

e

lycémique

[]
] HGPO

Glycémie a jeun
[
[ ] Hémoglobine glyquée

lonogramme sanguin
Na"

L E
K
cl
Gt
Phosphore
Mg

r—

[]18

[ ] Urée
[ ] Créatinine

[ ] Acide urique

Examen des urines

[ 1 Protéinurie des 24h
[ ] ECBU + Antibiogramme

]
]
]
]
]
]
% icarbonates (HCOj')
]
]

Autres : ..

|

BILAN BIOLOGIQUE
),:‘[\\_‘j a&A&[&%E(d\Age J— Sexe:H[ ] F[ ]

Fonction hépatique
et enzymologie

] Amylasémie

] Bilirubine libre et conjuguée
| Phosphatases ACIDES

% Phosphatases Alcalines
]

[

Lactate Déshydrogénase LDH

Fer sérique Transaminases ASAT, ALAT
CTF [ ] GampaaGT
[ | Ferritine & (Créatine Phosphokinase)
[ ] Transferrine o , Tropgnine
Haosiase Q> “_)E{éctrophgla{ése des protéines EPP

Temps de prorhromhipé'tf‘“«\‘,‘\‘ ey | Sérclogie et immunologie
1A o " .y
TCK Y R T

[ ] TPHA-VDRL
[] Hépatite B
[ ] Antigéne Hbs
[ ] Anticorps Anti-Hbs
[ ] Anticorps Anti-Hbe
[ 1 Anticorps Anti-Hbe
[1] Hépatite C
[] Anticorps Anti-HVC
| Sérologie Toxoplasmose
| Seérologie Rubéole
] Focteur Rhumatoide (Lotex, Wadler Rose)
] Anticorps anti-nucléaires
| Anticorps anti-DNA natif
] ASLO
% Dosage du complément

[
[
[
[
[
[
[
[ ] Serologie HIV

Examen parasitologique
des selles + Coproculture =

[]

le :\%) y.ﬂl& rl,_\

Bilan lipidique
H Cholestérol total
4 Cholestérol HDL
" Cholestérol LDL
[ ] Triglycérides
Groupage sanguin
et AC irréguliers
[ ] ABO

[ ] Rhésus
[ 1RAl

Bilan de la fonction
thyroidienne

Bilan de la fonction rénale

Créatinine
] Urée plasmatique

Exploration de la prostate

[ ]psa
Enzymes musculaires

] LDH
] CPK
] CPK-mb

lonogramme urinaire

] Ca'
] Phosphore
+ 1’

] +
]
]
]

T —

‘i

K
cl
Urée
C

réatinine

/oI



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI,
Sidi Maarouf,Casablanca
Tél : 0522583556~ Fax : 0522581805
IF: 15252767~ TP: 36167325- CNSS: 43023445~ ICE: 000114256000076-INPE: 093061760

FACTURE N° : 210010695
Casablanca le 15-11-2021

Mr Abdelhakim LAHLALI

Demande N° 2111152007
Date de I'examen : 15-11-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0106 (Cholestérol total B30 B
)110 “holestérol HDI+1. D L. B8O B

Totaldes B: 110
TOTAL DOSSIER : 150.00 DH
Type de reglement :

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante dirham s




.g, . ,LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MITHARLAB

B
§ Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie
@

—
MIJHARLAB

Docteur Samira KOUTAIR
Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeaux

Prélevement du : 15-11-2021 a 0R8:02 Patient : Mr LAHLALI Abdelhakim
Identifiant : 2111152007 Date de naissance :22-07-1969
Edition : 15-11-2021 Référence : 2111152007
Prescripteur ; Dr CHEHBOUNI CHAFIA
BIOCHIMIE SANGUINE
Cholestérol total 2.81 g/L (<2.00)
7.27 mmol/L (<5.17)
HDL-Cholestérol 0.47 g/L (0.50-0.82)
1.22 mmol/L (1.29-2.12)
LDL-cholestérol(dosage direct) 215 g/L (<1.60)
557 mmollL (<4.15)

sy £, . .
Demande validée par t"Dr,-,}f(outalr Samira
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Centre commercial Soufiane, Lot Chaima., Bd Abou Bakr EL KADIRI, Sidi Maarouf, Casablanca
Tél: 05 22 58 35 56 -@ 06 32 16 30 36 - Contactez pour RDV: 06 64 46 14 35 - http://rdvcovidmaroc.com/mijharlab

IF : 15252767 - TP : 36167325 - CNSS : 43023445 - ICE : 000114256000076 - E-mail : mijharlab@yahoo.fr
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Mr LAHLALI Abdelhakim 13 /10 /2021

COMPTE RENDU D’ECHOCARDIOGRAPHIE

MESURES TM:
SIV: 09 mm, PP: 10 mm, DTDVG: 53 mm

MESURES 2D : OG : 16 cm?, OD : 14 cm?

MESURES DOPPLER :
Aorte: ITV ao: 32, ITV ssao: 20, Gmoy: 3 mmhg,.

COMMENTAIRES :

-VG non dilaté, non hypertrophié; bonne contractilité globale et segmentaire . FEVG
estimée a 70% ( SPB)

- Fonction diastolique normale ; PRVG non élevées

- Massif auriculaire non dilaté, libre d’échos

- Sigmoides aortiques tricuspes, pas de fuite ni de sténose.

- Valves mitrales fines siége d'une IM grade I ,sans sténose.

- Cavités droites non dilatées. Bonne fonction systolique longitudinale du VD
(TAPSE : 21 mm, S'VD : 14 cm/s)

- IT minime estimant les PAPS 14 +5 =19 mmhg

- VCI non dilatée mesurant 15 mm, compliante.

- Absence d’épanchement péricardique

- Aorte initiale sinotubaire de calibre normale

- SIA et SIV sont intactes

CONCLUSION :

- Bon VG, FEVG a70% :

- Pressions de remplissage basses. _ O B
-IM gradel R

- Péricarde sec o g o

- Bon VD. L
- Pas d'"HTP e




