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

ons générales :
cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
ntente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
actions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
ins.
acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
ointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du Medecin prescripteur des analyses ou-radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. )
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ucation :
L'entente préalable renseigneée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés sains 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 B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractéere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdella

sablanca 20000 - Tél

Beme Etage Angle Rue Mohamed Fak
0522 20 45 45 [LG)

( Fax :05 22 22

(=]

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

~JMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
= & d’Actions Sociales
de Royal A‘ir Maroc

(J Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e) ™ - Y
Matriculg ©.......coeoverenenne )}}} ......... Saciété : ...... GM{%M .................... J/ ....................
C] Actif D Pensionné(e] C] Autre :

MNOM & Prénom s A MKL\L? ............

Déclaration de Maladie ‘U
M22- No 001836 .

WL
(OJOptique ;‘I

Y

(JDentaire * (J Autres

Bk e Total des frais eNgages .......cccccveeeeoieieniecee e S 1 Dhs

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du medecin :

Date de consultation : ............ S P Y S

Nomet prénom du thalade e asnrnnrrmrasnnmnnir A s K niisesNoews Age...... N—
Lien de parenté :
Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC  Pathologie © ... ..cciocmiuoveeeeeeeeee e
En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSLANCES & ..vvieeeeeieeeeeieee s e N N e

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

J

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

Fal B s i e . Le: ... - Hrervermsrensarssaseen
Signature de I'adhérent(e) :..............c.ocooveiieiieiccieenne,

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie M 2 2" -N 9 0 O 1 8 3 5 ‘:

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou urthopédiqu'es ainsi
gue pour tous les actes effectués en sére.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :
Cadre réservé au Médecin

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- ‘ : ) . Cachet du médecin :
Un pli canfidentiel 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation ‘C"é """" {'5-"(/ ook

ducation : Nom:et prénom du maladel........cuasninsniimaneiidns: N 00 e g el AN NG
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg Lien de parenté : D Luikméme D Conjoint D Enfant
rééducations. . A v
Pour le remboursemert, la facture et le calendrier des séances effectuses sont & joindre & la feullle de soins. Nature de la maladie /La{'/m./;’w’jcé.««.—

htaire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est] ; : il
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins peour toute demande de remboursement.

, _ ) ) , ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

3 ‘ avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. - 9

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: S S Le:0L.. 0 L
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de l'adhérent(e] :..........
mois

Adresses Mails utiles
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MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la gent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires . | attestant le Paiement des Actes .
e T T Gy Important :
k. (eq Lot B 42T E:_ﬂ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, as.o V... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
S SOINS DENTAIRES | D°ts | Naturedes| oo cqiione
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[ I
W : ) ] ! | 7 —
EXECUTION DES ORDONNANCES i
Cachet db PBeerm . DES TRAVAUX |
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ou du Four ks T
20 3, : '
i id 1, 7 T ——— R e S R S e S e My o\ WO
i 300 | ob. \,L‘ Aollk ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, s 1 s@P i | MONTANTS |
PHARMAC| £ ‘%J-*.._.,_“ ................ )/(0 4L = 2 7 DES SOINS
16 A AR LAN A oo et D Ok I
0. 8d Eimtanafes. . LANCA D€——F——»GC | |
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e | 200 | DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] R DEXECUTION
Cachet et signature du ﬂ Date Désignation des | Montant I : Y ? J
g Ceefficients des Honoraires 8
ys) é/c.- ?/ EoGn De t \g Rco. ... FIN ’
R LBEleq....... | D'EXECUTION
AL Lty g{ I e
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ]
; } CCEFFICIENT
A " ~'i», LIy S TRAVAUX
o b 1 AUXILIAIRES MEDICAUX N L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
s
.............................................. MONTANTS |
.............................................. DES SOINS
(Création, rernom: adjnnctlon]
""""""""""" Fonctio Thérapeutique, nécessaire 3 la professior
................................................. DATE DU (
DEVIS |
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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LABO. D”ANALYSES MEDICALES ASSOUNNA

Dr S. AMMOR (Médecin-Biologiste)

|
1
‘ Ancien Interne et Attaché des Hopitaux de Paris 188,Av.2MARS 1ér Etage
l Ancien Chef de Service a 1’Institut Pasteur Maroc Té1(02)83.74.94/FAX:80.92.51
__________________Z____=============ﬁ=========.._..===:============================
Docteur : AMRANI ZINEB
i Mr.......: AMMOR MOHAMED

REF.: 2DG1032 Du : 07/04/2022

e ——
e T T e e e e e e e L e e T e T T T

HEMATOLOGIE

Analyses Résultats Normes

NUMERATION GLOBULAIRE ‘

| Globules rouges.....cceeevwessatl 5.11M/mm" (446
| HemMOGTODiNE . v v e e v et eeseeennnns | 15.5 g/d1 (13 4 18)
Hematocrite ......ciiveienenennt 48.7 % (37 2 54)
VG aM aiioumnwio s e e esme s obe e i e s 95 pun (76 4 96)
T C.M.H......................:\ 30 pg (21 & 32)
| C.C.MiH:isinmswinsnswninsmemansn : 32 % (32 & 36)
| Plaquettes ....................;‘260000 /mm" (150,000 & 400.000)
| Globules blancs....vvveeeevena.: 10900 /mm" (4,000 & 10.000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles....: 58 % Sojt: 2958 /mm" (2000 & 7500)
Polynucléaires Eosinophi]es....:‘04 % Soit: 204 /mm" (<& 400)
Polynucléaires Basophiles......: 01 % Soit: 51 /mmn" { <4 400)
Lymphocytes........vovvvveer..2/30 % Soit: 1530 /mm" (1500 & 4000)
Monocytes .....................:wo7 % Soit: 357  /mm"™ (200 & 800)
VITESSE DE SEDIMENTATION
1 ére heure : 30 | mm (2 4 10)
| 2 éme heure : 62 mm (64 20)

VITAMINOLOGIE

25 OH VITAMINE D (D2+D3)....... ﬂ 27 ug/1
Techn.MERIEUX VIDAS |
Taux recommandé 30 a 1& ug/1
Insuffisance 20 a 29 ug/1
Carence < a 20 wug/l
Toxicité potentielle > a 100 wug/1

D' ANALYSESZAETIC
Dr 53 1 AW O

PP
oa, AV £ Wiar



LABO. D”ANALYSES EDICALES ASSOUNNA

., Dr 8. AMMOR (MédeC1n Biologiste)
AnC1en Interne et Attaché des Hop1tau de Paris 188,Av.2MARS 1ér Etage
Ancien Chef de Service & 1’Institut Pasteur Maroc Té1(02)83.74.94/FAX:80.92.51

octeur : AMRANI ZINEB

Fessewsss: AMMOR MOHAMED |
REF.: 2DG1032 Du : 07/04/2022 |

EXAMEN DE SANG

Analyses Résultats Normes
GlVCBMA Ga v w5 m s v w56 @6 %3 & @ s 3 0.94 g/1 (0,70 2 1.10)
P e et e e s teeennnensessennes 1 0.70 g/1 (0.1 4 0.5)
‘ Créatinine...uue s ivennennnnnns 1 13 mg/1 (¢=13 )
| SOOI & 3 5 5o 2w s v 2 956 9% wE B B 8 : 140 mmo1/1 (130 & 145)
| POLASS I UMy wsms eamsasmswa s sins 1 4.20 mmol/1 {3.50 & 5.10)
| (o1 R Ko - T .97 mmo1/1 (95 & 110)
Proteines Totales.....oovvueenn i1 71 g/1 (60 4 80)
CalCiUMe s v st s e s v nnennnnsnnnnns : 99 mg/1 (85 & 108) |
Transaminases — SGOT ... eueees.. 1 25 Ui/l (<& 40)
= BEPT: s i vwimiws ] 37 UIi/1 (<3 41)
BILAN THYROIDIEN
Techn.Chimiluminescence |
!
FT3 (Triiodothyronine libre)... : 4,26 pmol/1 (3.00 & 8.50)
Techn.MERIEUX VIDAS
FT4 (Thyroxine Libre).......... : 15.64 pmol/1 (9.00 & 25.00)

Techn.Chimiluminescence

CONFRATERNELLEMENT

LABORATOIRE n'”?COL 1\{?(
D'ANALYSES Mzl S

Dr Saad #'.)
188, Av 2 Mars #E!

T.S.H ultra sensible.......cu.u :‘ 2.25 muIl/1 (0.34 & 5.60) ‘
|
I
|
|
|
1
\
|




LABO. D'ANALYSES MEDICALES ASSOUNNA

Dr S.AMMOR (Médecin Biologiste)
Ancien Chef d Service a L'Institut Pasteur Maroc 188, Av.2Mars ler Etage
Ancien Interne et Attaché des Hépitaux de Paris Tel 05.22.83.74.94
ICE : 000452800000086 / INPE: 093003127 / IF : 44510720

CASABALANCA DU 07/04/12022

FACTURE N°3336

NOM : AMMOR MOHAMED
Total des analyses : B1720

Prélévement : 25 DHS
Total payé : 2410 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:

DEUX MILLE QUATRE CENT DIX DIRHAMS
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Patient : Mr AMMOR MOHAMED

Casablanca le 06/04/2022

Motif : douleur thoracique
Age : 76 ans poids : 68Kg taille: 170cm SC:1.8 IMC:24 TA=117/82mmHg Fc = 56b/s

CAVITES GAUCHES
- Ventricule gauche de taille normale
- Cinétique segmentaire normale.
- Fonction systolique correcte : FE Biplan =66%
- Oreillette gauche non dilatée, vide d’écho : 21ml/m2.

CAVITES DROITES/ VEINE CAVE
- Ventricule droit de taille normal. VD /VG =
- Fonction VD bonne : onde S a | anneau = 10 cm/s Fraction de raccourcissement : %
- Oreillette droite non dilatée : ml /m2 -Anneau tricuspide normal
- Veine cave inférieure : 12 mm et collapsus <50 % : POD =5mmHg

PERICARDE  pas d’épanchement péricardique

ORIFICE AORTIQUE
- CChasse =20 mm sinus=34mm jonction =mm tubulaire=32mm
- valve, tricuspide non remaniée .
- ITVssaort =18cm -Vmax=1m/s -Gradient moyen =2 mm Hg

ORIFICE MITRAL
-E=0.5m/s A=0.7m/s E/A=0.8 TD:176 ms Ap-Am=
-E/é=8

ORIFICE PULMONAIRE
- Valve normale. Temps=ms.
- PAP=mmbhg
- ITV= cm

ORIFICE TRICUSPIDE

- valve normale

- Fuite tricuspide : 2.7 cm/s  PAP= 32 mmHG
STRAIN : - FE/strain /%

AUTOTAL :

Ventricule gauche de taille normale. Oreillette gauche non dilatée.

Bonne fonction systolique . FE= 66%.

Cinétique segmentaire normale

Fonction diastolique normale. Pressions de remplissage basses. Pressions pulmonaires normales .
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Echo adulte

s&2 Vit pic EVM
Vit 52.4 cw's
GP 1 mmHg
Temps decél 176 ms
Pente 298 cm/s’
Tmi-p 52ms
Vit pic AVM
Vit 69.8 cmis
GP 2 minHg
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