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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 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 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 a la feuille de
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 & 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 prealable 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  Ladéclaration 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

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

) Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 4—.9{*49

[ Actif Pensionné(e)

O
Nom & Prénom :..... 0(/@‘(}@&&0@_ ....... 7%0/

Date de naissance :..... /"f @\54?@ ................................................... e
Adresse : Z M ...................... /va@_

Déclaration de Maladie
NS M21- 0019628

() Optique

() Dentaire 0 Autres

Z,Z-ZZ-ID# .............. Dhs

J

Q,éz_ &/‘ b Bég}LToml des frais engageés :.

Cadre réservé au Médecin

——

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./.cceeeeeec/ e

Nom et prénom du malade CJH#,Z@ \k\@['(‘qblﬂ ................... Age:mj.

Lien de parenté : O Lm-meme .-\\\h C) @ C‘.on]omt
»
Nature de la maladie :. \‘\/ ...... >.~, .................................. T3t
e\ p— . .
En cas d'accident préciser les causes et clr‘tnnsnér\cgs*" _ e .1\

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére Fmﬁﬁenuel commynﬁ‘@r les rensapgnements s0us ph conﬂdamxe!‘ia l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. i wio §

| J
J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseugnemerﬁ:mrtas sur la présente md/&onE Je déclare
avoir pris gpnnaissange de wse relative a la prote%tlm;daadgﬁnees per‘sannel
Fait a: 4 & "LG aﬂ ..........

Slgnatur‘e de i'adherent[e}

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

f.

m—
L‘—‘




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

Dates des
Actes

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

__...Slt;c,..c_c:.OJ

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date o
__Ceefficients

Montant

5,/;.4./1.0/22.%5.

des Honorajpes
e

-2.3.},!0[2@1; “ilkeras T —209,950 0K
KY
s AUXILIAIRES MEDICAUX )
‘Cytf;e/t et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

Dent N
SOINS DENTAIRES onts | Naturedes | o ticient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
Mo
2
MONTANTS
DES SOINS
—
' DEBUT )
[ 1 D'EXECUTION J
|
FIN ]
D'EXECUTION { ‘
j S — T
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
POl e DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
G
00000000
35533411 —
B MONTANTS |
DES SOINS J
(Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS |
el
- o \
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cabinet de Consultatlons et d'explorations Cardlo-Vasculalres a

Consultation sur Rendez-vous
Dr. Karim CHERKAOUI S pal| @3S H3iSuutl
CARDIOLOGUE ALEN ol pal L bl
Diplomé de la Faculté de médecine IV.V b it o
PARIS Vet VI : ! J TR 1.1&)}1
Ancien Interne des Hopitaux de Paris "H}_ =4 '"‘9'" g
Ancien Cardiologue 1laC.N.S.S. el ¥l pledall dvae Linlu oo

é) ONNANCE
Casablanca, le.. LQ(LZ/';L.Q.JI Sladt

I Cumoi KmADi3A

b(l,\‘ow’}.

05 22 34 27 09: 045Ul - 05 22 34 27 08 : il - pliagdl Il caand (8 (3 g (A0 llal) e T 5 e Saadl ) 6 ) 2asa p L
Boulevard Mohamed Eddourra, Résidence El Hamd Imm BR III B, 2% Etage N° 3 - Ain Sebad - Casablanca Tél : 0522 34 27 08 - Fax : 0522 34 2709

URGENCES 0660.79.81.90 ¥ oz



NOTE D’HONORAIRES

| Casablanca,ie.gqs.)A@.m ’

Et lui adresse selon l'usage sa note d’honoraires.

........................ Mol TR oY e

Soit la somme de:

CACHET ET SIGNATURE

ICE :1624102000036 N°Depatente :30311203 N"ld::miant fiscal :48211230




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

v
91 Rue N° 2. Amal 3. Sidi Bernoussi. 20600 Casablanca

' Tél.: 05227562 85 - Fax : 0522 75 62 86 {

Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www.biodiag.ma/labofarb

L |Labofar

BIOLOGIE MEDICALE

FACTURE N° :221000634

Mme GHARQI Khadija
Référence : 22101179

Date de I'examen : 31-10-2022

Analyses : g
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E25 E
B104 Calcium B30 B 1
B105 Chlore B30 B 3
B106 Cholestérol total B30 B 3
B108 (Cholestérol HDL B0 B i
B109 Cholesterol LDL B50 B
B111 Créatinine B30 B
B118 Glycémie B30 B
B119 IHémoglobine glycosylée B100 B
IB130 Protéines B30 B
B131 Potassium B30 B
B133 Sodium B30 B
B134 [Triglycérides B50 B 57
146 Transaminases 0 (TGO) B50 B
B147 I'ransaminases P (TGP) B50 B
B205 (Clearance: de la créatinine B50 B
B384 25 Hydroxy cholecalciférol B
[1'SH Ultra—sensible B ]
i
Total des B : 1290 t
TOTAL DOSSIER : 1300.00 DH E
\
Arrétée la présente facture a la somme de : mille trois cents dirhamg. 08
¥
| ICE : 001535545000025 IF : 43900655 CNSS : 2175570 Patente : 31607267 I
|




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE ~
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél. - 052275 62 85 - Fax : 0522 75 62 86
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www.biodiag.ma/labofarb

Mme GHARQI Khadija
IL , La bofa r Né(e) le : 11-07-1964 (58 ans - F)

BIOLOGIE MEDICALE
Reférence : 22101179

Médecin : Dr CHERKAOUI KARIM
Code Patient 21070863 Prélevement du : 31-10-2022 a 08:04
Edition : 31-10-2022 a 14:25

I AP ERES S R T O T N TR
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Sodium (Na) 145 mmol/L (137-147)

(i-Smart 30)

Potassium (K) 410 mmol/L (3.60-5.30)

(i-Smart 30)

Chiore (CI) 104 mmol/L (98-107)

(i-Smart 30)

Protéines totales : 70 g/L (60-80)

(HITACHI 704)

Créatinine 6.9 mg/L (<13.0)

(ARCHITECT Ci 4100) 60.7 meUL (<1 14.4)

Calcium 99.00 mg/L (86.00-103.00)

(HITACHI 704) 2.48 mmollL (2.15-2.58)

Glycémie a jeun 1.08 g/L (0.70-1.10)

(ARCHITECT Ci 4100) 5.99 mmollL (3.89-6.11)
Consensus :

— Taux normal :de 0,60 a 1,10 g/L
_ Diminution de la tolérance au glucose : de 1,104 1,26 g/L
_ Sujet diabétique : > a 1,26 (sur deux prélévements distincts)

i
Latbormeerr « i
LABOFAR
27 BINNAN] Mowhssine
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE ~
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél.: 0522756285 -Fax : 05227562 86

Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00

et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www.biodiag.ma/labofarb

Référence : 22101179

Mme GHARQI Khadija

CLAIRANCE DE LA CREATININE PAR MDRD :

Créatinine sanguine

(Dosage enzymatique)

Clearance calculé (DFG)

6.9 mg/L
60.7 pmo/L

87 mbL/min

(<13.0)
(<114.4)

Interprétation du DFG en mL/min seion ies recommandations HAS de septembre 2002 :
- Insuffisance rénale modérée : 30 — 60 mL/min
— Insuffisance rénale sévére : 15 — 30 mL/min

— Insuffisance rénale terminale : <10 mL/min

Hémoglobine glyquée (HbA1c)

(Biorad D 10)

Valeurs de référence :

580 %

Sujet normoglycémique : 4,00 a 6,00 % de I'hémoglobine totale.
Sujet diabétique equilibré type 2 : objectif ciblé autour de 6,50 %.
Sujet diabétique équilibré type 1 : objectif ciblé autour de 7 %
Diabéte mal équilibré : taux supérieur a 8,50 %.

Cholestérol total
(ARCHITECT Ci 4100)

Triglycérides
(ARCHITECT Ci 4100)

HDL-Cholestérol

(Architect Ci4100)

LDL-Cholestérol

(Calculé selon la formule de Friedwald)

Transaminases GPT (ALAT) :

(ARCHITECT CI 4100)

Transaminases GOT (ASAT) :

(ARCHITECT Ci 4100)

1.90 g/l
491 mmol/lL

2.04 g/L
2.33 mmol/lL

0.28 g/L
0.72 mmol/L

1.21 g/L
3.13 mmol/L

30 UL

35 UllL

/

Labersigmy + "%"
o wABOFAR
'"A.-.l.ﬁﬂl e

T 23 Trer nnif?

(<2.00)
(<5.17)

(0.35-1.50)
(0.40-1.71)

(>0.50)
(>1.29)

(<1.60)
(<4.14)

(<31)

(<31)

Page : 2/3




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR .

BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél.: 0522756285 -Fax: 0522756286
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www.biodiag.ma/labofarb

Référence : 22101179 Mme GHARQI Khadija |
25 OH-Vitamine D total 35.8 ng/ml (30.0-100.0)
(D2+D3)

(Technique ELFA - Vidas Biomérieux)

TSH Ultra-sensible 2.89 muUl/L (0.15-5.00)
(ARCHITECT Ci 4100)

|
Demande validée biologiquement par : Dr. M.BENNAN| j

%r%m
. LABOFAR
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Nom : GHARQI KHADIJA

Début du test: 2022/10/29 11:21

Dr CHERKAOUI Karim
ID :
2022/10/30 12:30

Fin du test Durée:

001

25Heure9Minute

Résumé de la pression artérielle ambulatoire

Durée de I'enregistrement:

Total Mesures réussies:

25Heure9Minute

44

Charge de la Pression Artérielle:

Seuil Systole Jour:

Seuil Diastole Jour:

Seuil systole nuit:

Seuil Diastole nuit:

BP Jour

BP Nuit

135 mmHg

85 mmHg

120 mmHg

80 mmHg

Moy
141.9/86.9mmHg PP Jour 55.0 mmHg
115.3/65.4mmHg PP Nuit 49.9 mmHg
Interprétation

Au-Dessus De Seuil: 72.2%

Au-Dessus De Seuil: 63.9%

Au-Dessus De Seuil: 12.5%

Au-Dessus De Seuil: 0.0%

FC Jour 8

FC Nuit 6

0.8BPM

2.3BPM

Ce rapport ne peut étre ufilisé que pour Ta référence clinique, il ne peut pas étre ufilisé comme preuve du diagnostic

clinique.




Dr CHERKAOUI Karim

-

Nom : GHARQI KHADIJA D : 001
Début du test: 2022/10/29 11:21 Fin du test 2022/10/30 12:30 Durée: 25Heure9Minute
Tendance BP
BP [mmHg]| FC[BPM] |
210 240
200 230
190 220
180 210
170 200
160 190
- l\\ L
150 - \ 180
140 o4 B e 170
TINZTTT I /\/ /1 N /1
130 i ofpt 160
120 150
110 ' 140
100 /\ /A /\1 130
90 i < [ N 120
80 Y. 110
1A e / I
70 (N4 100
N / ) o /\ i
60— / \ /\\\\/;__\/ \_90
50 VA - 80
1 VN O\ /N “ /ot
40 2\ A, o 70
] | / Ny I
30 L 60
20 ; F30
10 P 40

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 2, 0 1 2 3

2022/10/30
sour R

4

11 12

Heure

Ce rapport ne peut étre utilisé que pour Ta référence clinique, il ne peut pas &tre ufilisé comme preuve du diagnostic

clinique.




Dr CHERKAOUI Karim

Nom : GHARQI KHADIJA D : 001
Début du test: 2022/10/29 11:21 Fin du test 2022/10/30 12:30 Durée: 25Heure9Minute
Données Mesurées
Num Date Heure Dia PP FC Etat Commentaire
1 2022/10/29  11:30 Jog 93 0
2 2022/10/29  12:00 88 0
3 2022/10/29  12:30 106 0
4 2022/10/29  13:00 08 0
5 2022/1029  13:30 76 0
6 2022/10/29  14:00 84 0
7 2022/1029  14:30 73 0
8 2022/1029  15:00 98 0
9 2022/10/29  15:30 88 0
10 2022/10/29  16:00 84 0
1 2022/1029  16:30 92 0
12 2022/1029 17:00 88 0
13 2022/1029  17:30 85 0
14 2022/10729  18:00 87 0
5 2022/10/29  18:30 86 0
16 2022/1029 18:40 81 0
17 2022/1029  18:51 93 0
18 2022/1029  19:00 79 0
19 2022/1029  19:30 72 59 80 0
20 2022/10/29  20:00 78 59 68 0
21 2022/10229  20:30 69 60 i 0
22 2022/10729  21:00 74 75 73 0
23 2022/10129  21:30 129 102 75 54 68 0
24 2022/1029  22:00 . 1 15 84 57 70 0
25 2022/1029 23:00 112 81 66 46 70 0
26 2022/10/30  00:0 17 93 69 48 57 0
27 20221080 Ol: 18 87 65 53 60 0
28 2022/ s 86 66 19 62 0
29 2022/10 03:00 11 85 64 47 59 0
300 20221030  04:00 104 81 64 40 55 0
300 202211050 05:00 25T o4 62 63 61 0
32 2022/1030  06:00 120 90 67 53 74 0
33 2022/10/30  07:00 133 99 59 0
34 2022/10/30  07:30 130 99 59 0
35 2022/10/30  08:00 119 73 0
36 2022/10/30  08:30 114 68 0
37 2022/10/30  09:00 108 66 0
38 2022/10/30  09:30 127 71 0
39 2022/10/30  10:00 110 81 57 69 0
40 2022/10/30  10:30 131 108 85 46 69 0
41 2022/10/30  11:00 134 109 83 0
42 2022/10/30  11:30 125 101 100 0
43 2022/10/30  12:00 14 # L 49 91 0

Ce rapport ne peut étre ufilisé que pour Ia référence ¢ |q il ne peut pas étre utilisé comme preuve du diagnostic

Alinmiaaan




Dr CHERKAOUI Karim
Nom : GHARQI KHADUA D : 001

Début du test: 2022/10/29 11:21 Fin du test 2022/10/30 12:30 Durée: 25Heure9Minute

Données Mesurées

Num Date Heure Sys Moy Dia PP FC Etat Commentaire
44 2022/10/30  12:30 ' BB 86 0

Ce rapport ne peut &tre utilis¢ que pour Ta référence cl .iique, il ne peut pas étre ufilisé comme preuve du diagnostic
Alininan




£CG

Dr Karim CHERKAOUI

NOM:GHARQI KHADIJA ID: Sexe :Femme

Age : Date :29-10-2022

1 Onj m/mV  25m mls

Filtre PriricipaI:On Filtre ADS:On
Amr

EcGLag ©

Build: 20080229

| Fréquence - 7-_1000 Hz

‘ Durée Echantillon 15 s

FC:

ot L LNk L Rl ] Durser:

Durée QRS :

Durée T :

86 bpm

88 ms
106 ms
233 ms

Axe T: 74.8°

Intervalle PR: 113 ms
Intervalle QT : 369 ms

Intervalle QTc : 441 ms

Axe P : 56.8°
Axe QRS : -15.9°

Imprime : 23.10-2022 09: 24: 34
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