RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =Z~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- NO (04302

& d’Actions Sociales #
. ' de Royal Air Maroc g %) /, o,

OMaladie (JDentaire OOptique = ' : (OJAutres

: ; A— - ; - . Cadre réservé a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. R ﬁ
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois  compter de la premiare consultation. Matricule ...oeveennn..... 5(‘(4 L.I ............. Société : /Bt

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (OPensionné(e) CJAUEPE & e

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi N B PSR e e on !{_Eﬁmu u ﬂ{} H.M’) n D _______________________

que pour tous les actes effectués en série.

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent dok étre ddment renseigné.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de Dete de naissanoe;: /1 'Z’ o) G“ """"""" 3 """""""""""""""""""""""""""""
soins. Adresse .....cococoevunenen. KI;RDDQN.@G’DP“LCOQ ..........................................
Pharmacie :

= |esvignettes 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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute dgman ement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur dgs a?\’a\yseﬁsu radios,

a2

,Pgﬁt tre demandé par le médecin conseil de

o

la mutuelle. ’

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et | 07 de l'optici

Nom et prénom du malade :....... \‘(&\5\3 C&&w.(\....“.c(‘(\f.wﬂ\(-;é ........................ Ageps/.g?x'!\.ﬁ.

Lien de parenté : (edLui-méme njoint ,LQ (OJEnfant
Nature de la maladie :................... %FTQ\\ .............. ‘:E E&Q‘C’ ..... TYLL ............................ R

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (] ALC Pathaligie’ sosnsanemnunanmmamnnrasss

Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le
rééducations,
]
= Pourle remboursement, la facture et le cplfrem
Dentaire :

des séange, tuées sont a joindre & Ia feuille de soins.

w
= En cas de prothéses ou de traitemen chalB@UR:anﬁdgre lable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNSLaNCES © ....ceeeeeeveeeeeeceeeeeenans Ty e e
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. o
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
y g : o 4 — . " avoir pris c,gn ai sance a clause relative a la protection des donnees ersonnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
‘ Fait a: Q. (3/‘4 i
mois.

Slgnature de I'adherent[e] 4 }&/ ....................

Adresses Mails utiles
O Raclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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I.ABORATOIRE MELLOUKI D’ANALYSES MEDICALES =

eBiochimie Clinique ®Hématologie e Bactériologie e Virologie eimmunologie e Parasitologie eMycologie

Dr. Abderrahim MELLOUKI S gde @ e o
Pharmacien Biologiste l_.,.l &,J..\.ua
Université Libre de Bruxelles JuS 9 Aol
4 ™

Mr KERDOUN Mohamed

Temara

Examen du : 1 ]/05/2022 Code Patient : 21-01775 Réf: 110522-004
Heure Pvt: 8:36:00 Edité le : 11/05/2022 H"“”“Imllmmllm
“ \_assurance mupras )
ompte re anal S
103061479 pte rendu d'analyses |
Page: 11
I BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité

Triglycérides . 0,65 g/l ( Inférieur 4 1.5 ) 0.57 (18/03/22)
Cholestérol total : 2,24 g/l ( Inférieur 42) 2,24 (18/03/22)
HDL-Cholestérol : 0,77 gh ( Supérieur 4 0,4) 0,86 (18/03/22)
LDL- Cholesterol : : 1,34 g/ 1.27 (18/03/22)

Valeurs souhaitables du LDL ( en g/1) en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire * selon I'AFSSAPS:

- Absence de facteurs de risque LDL <2.2

-Présence d'un facteur de risque LDL < 1.9

- Présence de 2 facteurs de risque LDL < 1.6

- Présence de plus de 2 facteurs de risque LDL < 1.3

- Présence d'antécédents de maladies cardiovasculaires LDL< 1.0

* Selon 'AFSSAPS les facteurs de risque sont: L'age , les antécédents familiaux de maladie coronaire précoce , Tabagisme , DNID ,
HTA et HDL < 0.40g/I

Nous vous remercions de votre confiance

Le Bmlagtste

Rés. Shemsi Imm. G n°2 Bd. Tarik Ibn Ziad - Fouarat - 12000 TEMARA - GSM : 0678642782
Tél : 0537 61 20 30 - E-mail : laboratoiremellouki@gmail.com - INPE : 103061479



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MELLOUKI

| Bd, Tarik Ibn Ziad Residence Shemsi Imm G N°2 -Temara-
| Tél : 05.37.61.20.30 Fax:05.37.61.22.41

\ Facture I

Patente: 28207455 N° facture 2022-1005
ICE: 001711456000033

Date 11/05/2022
INPE: 103061479 .
IF: 12600940 Patient Mr KERDOUN Mohamed
CNSS: 2033299 Date Prélevement : 11/05/2022
Analyses Valeur en B | Montant
Triglycérides 60 80,40
Cholestérol total 30 40,20
HDL-Cholestérol 50 67,00
LDL-Cholestérol 50 67,00
Total B 190 254,60
APB 1,0 10,00
Majoration de garde
Total 200,00

' Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent dirhams***
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KERDOUN Clini:

SN:0000835  Sexe :Homme Age :58Y

Date:11/05/2022 11:08:06

Vs

Lit:

g
g

25mm/s 10mmimV

Fréquence :

Temps d'échantilion
HR:

Intervalle P

Intervalle QRS

1000 Hz

63 bpm
97 ms
96 ms

235 ms

Intervalle PR

Intervalle QT

Intervalle QTc

Axe P

Axe QRS

Axe T

142 ms
422 ms
433 ms
27.4°
-31,6°

324°

Prompt:
Puls. totals11 ,Rythme normal11 .
Normal Sinus Rhythm;Severity Left axis deviation;/\bnormal T wave;




