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

~

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 2 compter de la premiére consultation.
-

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |’accident est a joindre a la feuille d¢
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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

® Uentente 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.

®  La facture doit étre jointe A |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés 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
Réclamation
Prise en charge

o

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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.mMupras.com

J
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Déclaration de Maladie °\ '

MUPRAS i
Mutuelle de Prévoyance N? W21-723183 f \f\J

& d’Actions Sociales [ 1Yy
de Royal Air Maroc

q Maladie Opentaire O Optique
Cadre réservé a l'aghérent (e)

Boel.. - socérs R RL. A‘HQ M,&R..o(m

res

Matricule ;o

O Actif

Nom & Prénom :

O Autre:

AMED

@ Pensionné(e)

- BISTARIAE...

Date de naissance . !q’{ ’ A‘?62—

Adresse ket

ZANER GANE ..
CTelCe324698

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A-A-215/2019

.

Date de consultation : e ﬁ)..:..............,.....J..J...

Nom et prénom du malade EISM M=

D Lui-méme D Conjoint

Bl e AL

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

' oo 5 o
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a attention du
médecin consell de la Mutuelle.

7

Autorisation CNDP N°

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissauca de la clause relative gfa pgotection des données personnelle

Fait & : te: AR ’a 1&al.

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

TE N

L11]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

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

Montant de la Facture

{_;'Jb-

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

s - 029 [ A

Cachet et signature
du Particien

Nombre

Montant détaillé

AM PC

IM 1V des Honoraires

Dents Nature des e C AR SETSNEEE
ffi t
SOINS DENTAIRES Treltées i Ceefficien
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e —
MONTANTS
DES SOINS
N——
(—"‘_-"_‘\
DEBUT
D'EXECUTION
e’
FN
D'EXECUTION
N———
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
. W DES TRAVAUX
25533412 | 21433882
00000000 | 00000000
H 00000000 | 00000000
3 ‘\ 1 35533411 | 11433553 e ———————
a8 7o) - MONTANTS
5 4‘@‘“0 e, f ‘s DES SDINS
PRCafe g =N (Creéation, remont, adjonction) "
6 )7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
s(3) Ok
0<% -y DATE DU
» (%) o DEVIS
) & 2 () -~/
A ST
4 ; 1 { { \“_y:\ 4
b |‘r Bt -
8 DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Abdelaziz Sahibi el pl s S

Dipldmes Universitaires en : L Qs Sl gl
.  Diabétologie - Digtetique Médicale Todal! i) - g S 513
Echographie ’ U‘})i'?‘
* de l'Université de Montpellier 1 - France L p 1 e Ansler -
Médecine Générale ala! Ll
IO /071202
INPE : 0411 22 797 [ORDON NAN(:B
Mr : BISTARINE AHMED

1 GLUCOPHAGE 500 MG COMPRIMES: QS| _.,. g7h70
1 CP 2 FOIS PAR JOUR: MIDI ET SOIR APRES LES ~ [B%:£70 /

2 UMAXLP 0.45 MG COMPRIMES: QSP: 6 M_ o

gﬁ‘z 1 CP PAR JOUR LE SOIR. lmlnl_

TRIMAREL 35 MG LM COMPRIMES:
’ 9900 1 CP 2 FOIS PAR JOUR AU COURS DES REPAS.

" 4 OLOXINE 200 MG COMPRIMES: BOITE DE 20
%) 1 CP 2 FOIS PAR JOUR.
L be

T

/'5  STIMOL AMPOULES BUVABLES: QSP: 1 M, LOT: 0395
5 1 AMP. BUV. 3 FOIS PAR JOUR AVANT LES REPAS PER: 03 2025
ayly3 PPV: 46.00DH

*'6 ISOX 200 MG GELULES: BOITE DE 20
1 GEL PAR JOUR A MIDI.

iy 2 % ’\5“
AN -l
o w

06 6138 08 00 : U o105 28 33 33 33 : Cistd1 - 515 51 10 o 2 5518 ke gl il ¢ 405
Bd, Mokhtar Soussi, Imm. Hagounia N° 10 - INEZGANE - Tél : 05 28 33 33 33 - GSM : 06 6138 08 00



Docteur Abdelaziz Sahibi PP [ [

Dip|6mes Universitaires en : D Lmalr Db glis
Diabétologie - Digtetique Médicale A dalt dpdaclt PO [P FY
Echographie T i
ST, _ L1 e Sy
de I'Université de qu’cpejheﬂ - France L B 1 Jyen dasle st
Médecine Générale (.um ol

| “MH INEZGANE, Le : 18/07/2022

INPE : 0411 22 797

3 —
& Ig tdr. |
\ Nowm : BISTARINE AHMED Senay Lar )
e i » —
-'1’55’,@6?’4&;4 - h’"’e
1802 0, % s "9
0725 01 fmeq
9,
-NFS - FERRITINE - CRP 096°% &,
- UREE - CREATININE - ACIDE URIQUE ey

- TRANSAMINASES ASAT, ALAT

- MICRO ALBUMINURIE DE 24 HEURES

- GLYCEMIE A JEUN - HEMOGLOBINE GLYQUEE (HBA1C)
-VITAMINE D2 D3-TSH Us - PSA TOTAL

- |ONOGRAMME SANGUIN COMPLET

06 6138 08 00 : Jsa1-05 28 33 33 33 : Listd! - 015 5 10 oy & 51 850 g gyl £ 515
Bd, Mokhtar Soussi, Imm. Hagounia N* 10 - INEZGANE - Tél : 05 28 33 33 33 - GSM : 06 6138 08 00



Docteur Abdelaziz Sahibi P W

Diplédmes Universitaires en : © d Laslr Sila gl
Diabétologie - Dietetique Médicale w.‘;_,w‘ IPICOR IR
Echographie . Ry
L |
de I'Université de Montpellier 1 - France & f'&_ﬁ ,
boi B2 1 J e sl o (5
Médecine Générale alad) Ll

AR

INPE : 0411 22 797

[ NOTE D'HONORAIRE |

Date : 18/07/2022
Nom : BISTARINE AHMED

Je soussigné Dr SAHIBI Abdelaziz, certifie
avoir regu de Mr BISTARINE AHMED, la somme de
200,00 MAD pour les actes pratiqués

Visite : 200,00 Mad

Arrétée la présente note d'honoraire a la somme
de deux cents Dirhams

| 0661380800 : Jyett-0528 3333 33 : std! . 018 51 10 o3, & 551 jlas g pdl il ¢ L
Bd, Mokhtar Soussi, Imm. Hagounia N* 10 - INEZGANE - Tél : 05 28 33 33 33 - GSM : 06 61 38 08 00



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HARGUIL
Avenue Kennedy-Talborjt AGADIR TEL:0528-84-80-03 FAX:0528-84-15-60
ICE:001628874000008 I.F:75902170 PAT:48316551 CNSS:1761411 INP:043000470
SITE:www.laboratoire-harguil.com

043000470

FACTURE N° : 2210145

AGADIR, le ce.. 2 18/07/2022

Nom et Prénom ... : Ahmed BISTARINE

Prescripteur .... : Dr. SAHIBI Abdelaziz

Mutuelle/Assurance.

facturé a............ - ICE:

Bilan :
NF B 80 + CRP B 100 + G B 30 +
HBG B 100 + US B 30 + CRS B 30 +
AUS B 30 + NAS B 30 + KS B 30 +
CLS B 30 + RA B 40 + PRS B 30 +
cas B 30 + PS B 40 + TGO B 50 +
TGP B 50 + FERR B 250 + TSH B 250 +
PSA B 300 + VD B 273 + MA24 B 54 +

Montant Net :2042,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Deux mille quarante deux Dh et zéro ct

La direction:




LABORATOIRE HARGUIL - Avenue Kennedy- 80000 Agadir
Suite au dossier: 180722 098 du: 18/07/22 pour: Monsieur BISTARINE Ahmed

IMMUNOLOGTIE

Antécédents
ANTIGENE PROSTATIQUE (PSA) 2,77 ng/ml (VR : < 4.00) 24/02/22 : 5.80
Recomménaéﬁioesrégur la pratique clinique.HAS(France), 2004
i
ji.
:‘I.?i M
0704 i 2402 1807
VITAMINE D2/D3 (25 hydroxy-vitamine D)
(Vidas ELFA)
Bésultat.c:seeswmasnwsn 24 ng/ml
Valeurs souhaitables : 30 - 100 ng/ml
Insuffisance : 10 = 29 ng/ml
Carence : < 10 ng/ml
Toxiclte = > 100 ng/ml
CHIMIE URINAIRE
Antécédents
MICROALBUMINURIE. ... 5 mg/l (VR @ < 30)
Seit 1. mg/24H
(Abbott Architect CI4100 Immuno turbidimétrie)
DIURESE DES 24 HEURES .............. 2 100 ml
Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste
80 000 i b L -"—“,——"""é"——jh—" (*)analyse couverte par la portée d'accréditation.

Av. Kennedy, Talbort (face & la Mosquée), Agadir 80 000

Tél.: 0528 84 8003 : 'yl Fax: 0528 84 1560 : Sl Page 4/ 4




RE HARGUIL - Avenue Kennedy- 80000 Agadir

uite —du dossier: 180722 098 du: 18/07/22 pour: Monsieur BISTARINE Ahmed

POTASSIUM ........... 4,86 mEq/1 (VR : 3.5 - 5.1)
Abbo Architec 0 E trode pectfique
CHIORE ;i wio s »s ¢ 2 95 s 53 3 104 mEq/1l (VR : 98 - 107) .
RESERVE ALCALINE ..... 27 mEqg/1 (VR : 23 - 31)
Abbo Arch Math zymatique
PROTEINES ............ 5 g/l (VR : 58 - 76)
(Abbott Architect CI4100 Biuret)
CABCTUNE: 5 w6 5 5 £ 25 & 5 2 95 mg/1 (VR : 88 - 100)
Abbott Architect CI4100 Arsenazo 2' 38 mle/l
PHOSPHORE ............ 37 mg/l (VR : 23 - 47)
Phosphomalybdate lr 18 mmol/1
TRANSAMINASES GOT (ASAT) 31 Uu/1 (VR : 5 - 34)
(Abbott Architect I4100 NADH sans P5'
TRANSAMINASES GPT (ALAT) 51 U/l (VR : Inf & 55)
(Abbott Architect CI4100 MADH sans P5'P)
FERRITINE. . ........cou.... 196 ng/ml (VR : 22 - 275)
Abbott Architect CI4100 CMIA)
HORMONOLOGTIE
Nature du prélévement: SANG Antécédents
PSH US.ui:umes wvws s wis ¢ se 8 5 % a 0,86 mUI/1l (VR : 0.35 - 4.94)
Abbo Archite 214100 CMIA)
Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste
80 000----‘—- Nl s lal) e o d g (i,~—4 (*)analyse couverte par la portée d'accréditation
Av. Keni 1 lborjt (face & la Mosquée), Agadir 80 000
Te 0528 84 80 03 ) Fax : 05 28 84 15 60 U.—.‘-/..'.' TOURNER LA PAGE Page 3 / 4

-
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I—ABORATOIRE LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

www.laboratoire-harguil. com

Docteur SAHIBI Abdelaziz

BD MOKHTAR SQUSSI IMM HAGOUNIA
80350 INEZGANE
Dossier No 91807 098R NP 300243

Prélévement du: 18/07/2022 a 11h28

BIOLOGISTE DIRECTEUR DU LABORATOIRE

Dr Shérazade LAKHDAR GHAZAL
BIOLOGISTE MEDICALE

Diplomes ela ycult je Med [§

Dr Abdallah HARGUIL

logie, Virologie Clinique, | Diplamée en Hématologie, Bactériologie,
f ol Virologie Clinique, Parasitologie, Mycologie

g vedicale Biochimie Clinigque

ged D.U. Chimiothéerapie Anti-infectieuse
Monsieur BISTARINE Ahmed ~
inezgane
80350 INEZGANE

ACCREDITATION N°*:

Edité, le 19/07/22 w™c/ca/ano1/2015

RESULTATS D'EXAMENS BIOLOGIQUES

HEMATOLOGTIE

Nature du prélévement: SANG EDTA Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE (Sysmex XT-4000i) )
LEUCOCYTES w55 5 s ¢ 6 300 /mm3 (VR : 4 000 - 11 000)

HEMATTES: <« :5 5.4 3% % 5 270 000 /mm3 (VR : 4 280 000 - 6 000 000)
HEMOGLOBINE ......... 15,8 g/100ml (VR : 13.0 - 18.0)

HEMATOCRITE ......'eveenennn 48,0 % (VR : 39 - 53)

V.G.M ittt i i 91,1 u3 (VR : 78 - 98)

T.G.M.H ittt ii i 30,0 pg (VR : 26.0 - 34.0)

CLhlBuMoB wmisnmw s s s s s we s ¢ 32,9 % (VR : 31.0 - 36.5)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Poly.Neutrophiles 44,4 % soit 2 800/mm3 (VR : 1400 - 7 700)
Poly.Eosinophiles 0,3 % soit 20/mm3 (VR : 20 - 630)
Poly.Basophiles 0,2 % soit 10/mm3 (VR : 0 - 110)

Lymphocytes 32,7 % soit 2 060/mm3 (VR : 1 000 - 4 800)

Monocytes 22,4 % soit 1 410/mm3 (VR : 180 - 1 000)
PLAQUETTES...v..... 249 000/mm3 (VR : 150 000 - 400 000)

Monocytose.

Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste

80 000 .
Av. Kennedy, Talborjt (face & la Mosquée), Agadir 80 000

Tel.: 0528 84 8003 0528 84 1560

! y - ' P
AT i | 3 et | e e L D B

Ll E elin
A FOX - A

(*)analyse couverte par la portée d'accréditation.

TOURNER LA PAGE Page

1/ 4



LABORATOIRE HARGUIL - Avenue Kennedy- 80000 Agadir
Suite au dossier: 180722 098 du: 18/07/22 pour: Monsieur BISTARINE Ahmed

BIOCHTIMTIE

Nature du prélévement: SANG Antécédents

PROTEINE C REACTIVE ..... 9 mg/l (VR : < 5.00)

Abbott Architect CT4100 Immuno Turbodimét

Remarque :
La Procalcitonine (PCT) est disponible,elle permet

1- Diagnostic précose de l'infection bactérienne systémique,du sepsis et de la défaillance multi-viscérale.
2- Indication de la sévérité et du pronostic de l'infection.

3- Diagnostic différentiel entre infection bactérienne et infection virale.

4- Diagnostic différentiel entre infection systémique et maladie inflammatoire aigue.

5- Surveillance de la survenue d'infection chez les patients & haut risque.

GLYCEMIE a Jeun _____ 1,31 g/l (VR : 0.80 - 1.15) 24/02/22 : 1.60 (%)
Abbott Architect 00 Hexokinase 7r 27 mmol/l
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC) ..... 6,2 % 24/02/22 : 6.9
(VariantII methode de référence : HPLC)

Holte Interprétation . o
%(NGSP*) ..

4060 | Zonenomale "

6.1-70 | Trésbon équiibre chez un diabétique connu #

Risque d hypoglycémie chez I'msulino-dépendant &
7180 |Bon équibre glycémique chez un diabétque.
Diagnostic sre d'un diabéte

>81 | Mauvas équilibre glycémique

“NGSP _ National Glycohemoglobin Standardization Program. | —

Tauxen %

;04!5 2402 1807
Dates.

UREE... « w:s. 5 o u 0,28 g/l (VR : 0.18 - 0.55) (*)
(Abbott Architect CT4100 Urease) 4,65 —

CR.EATININE ..... e 10,2 mg/l (VR : 7.2 - 12.5) (*)
{Abbott Architect CI Picrate Alcalin 90,2 umol/1

ACIDE URIQUE......... 50 mg/l (VR : 35 - 72) (*)
(Abbott Architect CI4100 Uricase) 0,30 fitoL /1

Recommandations de la société francaise de rhumatologie SFR :
Au cours d'un traitement hypo uricémiant, la cible est une valeur inferieure & 60 mg/l

SODIUM. .......uouuun.. 142 mEq/1l (VR : 136 - 145)

{Abbott Architect CI4100 Electrodes specifiques)

Résultats validés par Dr.Sherazade LAKHDAR-GHAZAL, Biologiste

(*)analyse couverte par la portée d'accréditation. Page 2 /4



