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

ions générales :
e cadre réserveé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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, .pmrhéses 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 & joindre a la feuille de
0ins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement:
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

MUPRAS

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

(O Maladie (] Dentaire

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Matricule :....... Aé'—}é‘ ..................... SUCIEteRhﬂ; ...................... W

O Actif (0 Pensionné(e) l AT 2 o erssunesesnsionssnsmsapsnsansnssssssnassnsassssands
Nom & Prénom :............... hwﬂﬁ .................... BN SR S R S

/ .,
Date de HBISSGF‘ICE/(

Déclaration de Maladie

N2 M21- 081029
NO: 4022339

(J Optique (J Autres

Tél. : 06.[49274(‘?2-/10. Total des frais engages)‘ e, Bl |

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

M Cadre réservé au Médecin
o
m - .
B Cachet du médecin :
To]
.-
o
<
< Date de consultation : ............. S nnan S
L]
4 Nom et prénom du malade :....................... ('(QJ'\LM\. L @nem /b . Age:...oooooeee.
[+ 8
% Lien de parenté : @/Lm-méme (O Conijoint (O Enfant
';’ T T ——
(=]
B En cas d'accident préciser |8s CauSes Bt CIPCONSEANCES & ..o ooo oo
]
‘=
o
e
8.
g

-

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
PRI B 3 ssissdivmnsssaiansnas

| — Vim— Y AP —

B No M21-81029

- Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Lag . P ; e Matrioile i

: | 'sera necessaire de pml"pnur 3 g

: e . Total des frais engagés :................cc.cccoocvuuevne
- Coupon a conserver par I'adhérent(e). 17 SR TR o s Ml et R R, el S




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

Conditions.générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigneé.

Le cac®™e réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre 2 la feuille de
s0ins.

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 Biclogie :

= L= facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & '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.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Reééducation :

= 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.
Dentaire :

= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s Laradic-aprés soins est obligatoire, en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

= A

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° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractgm personnel.

y - Quartier de 'Horloge

MuPr-‘cAS Centre Allal Ben Abdellah - Geme
Casablanca 20000 - Tel. -1 O

8 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

‘leaIadse (CDentaire
Cadre réservé a 'adhérent (g] .
Matricule :...., ,!.é (( Y AT Société : Rﬂ'ﬂ ............................................ e |
O Actif UJ Autre:. ORI . i
Nom & Prénom :..........-a& HQ\'\C\\ ".‘. ........... B S S A R SR
AL oAl A "j‘:;.&
Adresse ......... (A NA}%’\U\ N

Deéclaration de Maladie

N2 M21- 7056415

_)Optique (Autres

() Pensionné(e)

Date de naissance ......

Cachet du médecin :

Date de consultation ; .? /) oS d /l

Nom et prénom du malade : ........ - Bt J" R
Lien de parenté :
Nature dela maladie : .............. 0 Ao S LA e o L e s

En cas d'accident préciser les causes et CiIrCONSLANCES | ... icceiiciiacsessieecicn s sesionanamt i saae

Dans le cas ou la maladie aurat un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

A

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

avoir pris gonnaissarnce de la clause relative & la protection des données personnelles .
Faita:... 20 e R Le: . 2A. LA L. 292332
Signature de l'adherem:{e] R
R R L s O R R R TR e o
VDLET ADHERENT
Déclaranon de ma!adle N M 2 1 'O 5 6 4 l 5
Flemphssez ce vu!et. decuupez leet cunservez le. Metcle >
Il sera nécessaire de le pt'és_ﬁ puur “toute =, Eﬁ e s SF o S vl
reclamat:um.ﬂténeum OIEES er‘ent{e}
Total des frais engages
Date de dépét :...

Caupon a conserver 'par I'adhérent{e].




RELEVE DES FRAISETHONORAIRES =, |

1 i | = el =, Y
Dates des | MNaturesdes | Nombre et Montant détaillé Cachet et signgtire d decin | e des ans
Actes - ! Actes { Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement, Actes
B o 0 S 4 Important :
é ' Veuillez joindre les radiographies er cas de protnéses ou de traitement canalaires, ainsi
== C/ Dents Nature des .
SEEL L . Ceefficient
Traitées Sains |

—

CCEFFICIENT
1 DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

MONTANTS
DES SOINS

‘ DEBUT
O'EXECUTION

= - = i

e

Cachet et signature du Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

FIN
RBURATO] D'EXECUTION
1] f

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille

du Praticien Sains AM PC IM 1V des Honoraires
= MONTANTS
DES SOINS
777777777777777777777 [Creation, remant, adjoncticn]
T DATE DU
DEVIS
P e
VOLET ADHERENT . — |
| DATE CE n
56 L | LEXECUTION !
* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous ‘
1
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION i
|
J ) )
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Dr. Mohamed ALLAOUI
CARDIOLOGUE

* DES de Cardiologie
et
Pathologie Vasculaire
de la Faculté
de
‘ Médecine de PARIS
Ancien Interne
des
Hopitaux de NANCY
' Membre de la Société

Frangaise de Cardiologie
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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20, Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 Laudl Jlul - asjly - Jad sl 5 455 .20
Tél.: 052298 75 75/ 05 22 98 07 06 / 05 22 99 49 72 - Fax : 05 22 98 83 25 - GSM : 06 72 29 45 14 - 06 72 29 47 13 - 06 72 29 48 72

E-mail : clinique cardiologique@hotmail.com

- Patente : 34788311 - C.N.S.S: 7379622 - LF. : 01006967 - 1.C.E : 001750502000084

N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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j hlmu I!u tériolog |1 H(n'lllt)hl ie - Immunologie - !miw‘,pmulogu Parasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
Hoda GUA Ml Dlpiémée de 1 Eosulé e Médecine de Raba! t;‘l’j J’ 9l gua .5
edec
Dr. HQdG OUA” ALAMI iplémée de la Faculté de Médecine de Rabat KJGJJ?"” d!&” 6.\.& -
093061166

FACTURE N° : 2201240098
Casablanca le 24-01-2022
Mr Mohamed KARIM
Demande N° 2201240098

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0100 Acide urique B30 B
0106 Cholestérol total B30 B
0108 Cholestérol HD L B50 B
0109 Cholestérol LD L B50 B
0111 Créatinine B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0131 Potassium B30 B
0133 Sodium B30 B
0134 Triglycérides B60 B
0135 Urée B30 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
0216 INumération formule B8O B

Total des B : 620
Total des E : 0.00
TOTAL DOSSIER : 740.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cent quarante dirhams

252, Bd. EL KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca- Tél : 0522526252 / FAX:
0522211090

[REOHE Palaile N 340460 60 F RN NS
252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdella in Chock - Casablanca

Tél: 0522526252 /Fax:0522211090 - E-muil-, . iz elknuld zaail.com / E-mail-2 : h.ouvalialami@gmail.com
Patente * 34044040 - LLF : 15214903 - CNSS 4204094 - R C - 421712 - ICE - NN1 ANONANANNNGT
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LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parusitologie - Mycologie - Virologie- fk)ern;iologiu
Médecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplémée de la :a::n?e d: Mgédeclne de Rabat k:“J'*J ! 5_1“9'” CE
Date du prélévement : 24-01-2022 Mr Mohamed KARIM
Code patient : 1809120107 Dossier N° : 2201240098
Né(e) le : 01-01-1953 (69 ans) Prescripteur : Dr MOHAMED ALLAQUI

AT

HEMOGRAMME (Automate : HORIBA Medical ABX PENTRA 80 XL)

( Les valeurs de référence sont en fonction de I'dge, du sexe, de I'état physiologique du patient, une éventuelle
grossesse...)

13-04-2021
Hématies : 3,36 Millions/mm3(4,00-5,65) 5,13
Hémoglobine : 9,9 g/dL (12,5-17.2) 13,9
Hématocrite : 30,4 % (37,0-50,0) 44,6
VGM : 90 fL (80-101) 87
TCMH : 29 pg (27-34) 27
CCMH : 32,6 g/dL (28,0-36,0) 31,2
Leucocytes : 8170 /mm3 (3 600-10 500) 9140
Polynucléaires Neutrophiles : 68 % 65
Soit: 5556 /mm3 (2 000-7 500) 5 941
Lymphocytes : 22 % 24
Soit: 1797 /mm3 (1 000-5 000) 2194
Monocytes : 7 % 8
Soit: 572 /mm3 (<1 100) 731
Polynucléaires Eosinophiles : 2 % 2
Soit: 163 /mm3 (0-600) 183
Polynucléaires Basophiles : 1 % 1
Soit: 82 /mm3 (0-150) o1
Plaquettes : 302 000 /mm3 5)1050(; 000-450 326 000
VMP 9,4 pm3 (6,0-11,0) At @ 9
s —

Commentaire : Anémie normochrome nor

Prélevement a domicile sur Rendez-vous

252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - _Casablanca
Tél : 05 22 52 62 52 / Fax 05 22 21 10 90 - E mail-1 : Iubo elkhalll@gmuﬂ com / E- ma:l 2:h. ouollolomi@gmail com
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‘ LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

P . . . & £ i x, ) + v N " i
Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Sp rmidlogie

Médecin Blologiste

Dr. Hoda OUAI'I ALAMI Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat k_?ﬂlﬂ'” JI&J] &SM -2
Date du prélévement : 24-01-2022 - 2201240098 - Mr Mohamed KARIM

Hémoglobine ;
18.4 .
170
% , o ooo...Mso .
130 e .
ok b \9.90
9.0 ' :
25-08-20 13-04-21 24-01-22
Leucocytes ;
122250 110950.00 Here
10746.4 S 9140.00- P o
;%g;.g : 8170.00
63107
48321
33536 =
1875.0 e, —_— -
25-08-20 13-04-21 24-01-22
Plaquettes :
25000.0
50714.3 1401000.00 — - —
331429 | *326000.00 £ = ' 302000
57857.1 —3
03571.4
39285.7 - -
75000.0 T = |
25-08-20 13-04-21 ———24-01-22

Sodium (Na) 136 mmol/L (185-145)
(Electrode sélective d'ions — AU480 BECKMAN)
Potassium (K) 5,40 mmol/L (3,50-5,10)
(Electrode sélective d'ions -~ AU480 BECKMAN)
13-04-2021
Urée 2,41 g/L (0,10-0,50) 1,51
(Dosage enzymatique — AU 480 BECKMAN) 40,15 mmol/L (1,67-8,33)
Urée
26 2
s E —’—'—‘-’“'_‘_"__‘_»A‘
i 1.32 151
1.3 $0.90 - ,
09 F———
0.4
0.0 o ; . R
12-09-18 25-08-20 13-04-21 24-01-22

Prélevement a domicile sur Rendez-vous =
252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca
Tél : 0522 52 62 52 / Fax : 05 22 21 10 90 - E-mail-1 : labo.elkhalii@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com
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¢ LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques

Biochimie - Bactériologie - Hématologie - lmmunologie - Hormonologie - Oncologie - Parusitologie - Mycologie - Virologie,- Spermiologie
Médecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat L"" Q'Lﬁ' . &;'3” 6*‘5 o

Date du prélévement ; 24-01-2022 - 2201240098 - Mr Mohamed KARIM

13-04-2021
Créatinine 51,9 mg/L (5,0-13.0) 38,5
(Technique enzymatique ~AU 480 BECKMAN ) 459,3 pmol/L (44,3-115,1)
Créatinine 51.90
0 wso __———
380
310 e
240
17.0
10.0 =
e e ——
12-09-1 25-08-20 13-04-21 24-01-22

Estimation du Débit de Filtration Glomérulaire(DFG) selon
MDRD(Modification of Diet in Renal Disease)

13-04-2021

Clairance de la créatinine 12 mb/min 16
estimée selon MDRD

(Race caucasienne )
* MDRD = Modification of Diet in Renal Disease

* Interprétation du débit de filtration glomérulaire (DFG) selon les recommandations internationnales (HAS) :
— Clairance de la creatinine normale : > a 60 mL/min

_ Insuffisance rénale modérée : 30 - 60 mbL/min

— Insuffisance rénale sévere : 15 - 30 mL/min

_ Insuffisance rénale terminale : <a 15 mL/min

Acide Urique 81 mg/L (35-70)
(Dosage enzymatique — AU 480 BECKMAN ) 0,48 mmol/L (0,21-0,42)
13-04-2021
Hémoglobine glyquée (HbA1c) 6,5 % (4,0-6.,0) 63
(Tosoh Biosciences GX - HPLC)
Variant Hémoglobine Absence de variant d'hémoglobine
Valeurs de référence :
Sujet normoglycémique : 4,00 4 6,00 % de I'némoglobine totale.
Sujet diabétique équilibré : objectif ciblé autour de 6,50 %.
Diabéte mal équilibré : taux supérieur a 8,50 %.
65 £30 Hémoglobine glyquée (HbA1c) 6.50
&4
5.2
48
4.4
-5 1 - _ | N o
35 - ;
13-04-21 / 24-01-22

Prélevement a domicile sur Rendez-vous
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252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Ca.sclb'lanca

. 0522 52 6252 /Fax:0522211090 - E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com
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p LABORATOIRE EL XKHALIL D’Analyses Médicales et Biologiques
Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Oncologie - Farasitologie - Mycologie - Virologie - Spermiologie
Médecin Blologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Diplémée de la Faculté de Médecine de Rabat UOJSL” té‘&” 6"\'& W
Date du prélévement : 24-01-2022 - 2201240098 - Mr Mohamed KARIM
Triglycérides 0,90 g/L (0,35-1,50)

(Dosage enzymatique - AU 480 BECKMAN ) 1,08 mmol/L (C,40-1,71)
Résultats sous réserve d'un respect stricte de 12 heures de jedn

Cholestérol total 0,91 ¢/l (1,30-2,00)

(Dosage enzymatique — AU 480 BECKMAN) 2,35 mmol/L (3,36-5,17)
Résultats sous réserve d'un respect stricte de 12 heures de jeln

HDL-Cholestérol 0,28 g/L (0,35-0,94)

(Immuno-turbidimétrie - AU 80 BECKMAN ) 0,72 mmol/L (0,91-2,43)

LDL-Cholestérol 0,45 g/L

(Calculé selon la formule de Friedwald.) 1,16 mmol/L

Valeurs cibles du LDL-Cholestérol selon les recommandations ANSM:

- 0 Facteur de risque : LDL < 2,20 g/L (5,70 mmol/L )

-1 Facteur de risque : LDL < 1,90 g/L (4,90 mmol/l)

- 2 Facteurs de risque : LDL < 1,60 g/L (4,14 mmol/L)

— Plus de 2 facteurs de risque : LDL < 1,30 g/L (3,36 mmol/L)

— Antécedent de maladie cardiovasculaire avérée : LDL < 1,00 g/L (2,58 mmol/L)

Facteurs de risque : Diabéte, Tabac, HTA, Obésité, Age>60 ans, HDL < 0,40 g/L, Sédentarité, ATCD de maladie
cardiovasculaire familiale.

13-04-2021
Transaminases GPT (ALAT) 9 UIL (5-55) 13
(Dosage enzymatique- AU 480 BECKMAN )
L5 4 Transaminases GPT (ALAT)
56.8
48,1
B i | o
13.9 +— " : . 9.00
3.2
75 ;
13-04-21 24-01-22
13-04-2021
Transaminases GOT (ASAT) 13 UI/L (5-40) 20
(Dosage enzymatique — AU 480 BECKMAN)
_— Transaminases GOT (ASAT)
41.2
328 booo : . . -
18.8 13.00
1.2 ;
38 - : .
-38 <
13-04-21 24-01-22

-
»

e
Va;ﬂé‘ par :Dr Hoda OUALI ALAMI
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fif Prélevement a domicile sur Rendez-vous
252, Boulevard El Khalil, Hay Moulay Abdellah, Ain Chock - Casablanca

Tél: 0522 52 62 52 / Fax ; 0522 21 10 90 - E-mail-1 : labo.elkhalil@gmail.com / E-mail-2 : h.oualialami@gmail.com




