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

Conditions générales :

= lecadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

»  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ardonnance 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Paour 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= |aradio-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.

S
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 I'¢gard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Niohamed Eakir 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
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

_' MUPRAS ~ Déclaration de Maladie
Sl e e Ne M21-  ggg1202

. de; Royal Air Maroc

o

mMaladle " Opentaire Coptique — DAutqﬁgs

Cadre réservé a l'adhérent (&) _'b
Matricule : )g/'iez./ ................ Société : .......... L A ..... /)') ................ P ‘1\&(.|
i o - {‘ 4 .
O Actif , . =X Pensionné(e) O Autre: . Koreipisifissmrsnersseasemsensasemsi
Lairtoy. Jes. ol ]
Date de na|ssan.cé ....... o -,ﬁ/l:) ..... —/ A... X TIPS R i G e e
Adresse :........ /:,,IHL(K ' ,c ........ W EET S G (3‘;’_\ 5.

P

Nm&.Po&rbm :.....

Lien de parenté : O Lugmeéme
Nature de la maladie CO‘\.L&J P
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des 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 I'ODF.
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Examen sanguin \;\ ~» Examen des urines

O ASLO %O_ i
Glycémie ajeun ~, ey, Autres :
HbA1C "

ﬂ’ Urée - Créatinine

[ Potassium

[0 Ionogramme sanguin
Cholestérol total

i{f HDL-LDL
Triglycérides
TGO-TGP-GGT-PAL
Acide urique
TSHus

O T3-T4

0 PSA
Troponine

O CPK-CK MB

0 LDH

(0 D-Diméres

0 BNP
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NOTE D'HONORAIRE

Patient : KABBAJ Saloua

Consultation + ECG = 300.00 MAD

Echographie cardiaque trans thoracique = 1000.00 MAD

Arrétée la présence facture a la somme de mille trois cent dirhams

DR HIND EL FILALI ADIB

0 /
120, Boulevard Moulay Idriss ler Re’suléwss_ 2eme étage. Casablanea
Tél:05 22 86 20 74 Fax:05 22.86 20 76 Urgences:06 36 13 68 01 E-mail : hindelfilali@hotmail.com

[F:15178160 TP:36331592 ICE:0016255637000091 INPE: 091169466



LABO. D'ANALYSES MEDICALES POLYBIO
TAOUAKALNA AMAL - Pharmacien Biologiste -

120 BRQ. MOULAY IDRISS 1ER CASABLANCA
QUARTIER DES HOPITAUX 1 ER ETAGE

RC: 247908 Patente: 36350070 CNSS: 2359975 I.F.: 42023870 ICE: 001613460000056 INPE:093000941

Facture 15891

CASABLANCA Le: 17/11/2022

Analyses éffectuées le: 17/11/2022

POUT s« o 5 5 % eovmminis & & 8 § #9608 Mme KABBAJ SALOUA

Sur préscription du :Dr HIND EL FILALI ADIB
Code........ovvvvnvint 2BC8220 | WO AP 0
Organiismel. « cowwes ¢ ¢ 5 5wl POLYBIO

Bilan:

UREE=B30 CREAT=B30 TROP=B250

Total ! B 310

Montant Net : 440.40 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUATRE CENT QUARANTE Dhs 40 Cts



LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

Dr. Amal TAOUAKALNA.PHARMACIEN BIOLOGISTE Diplomée de |'Université René Descartes PARIS V
Dipldme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médicale

p—

Patient : Mme KABBAJ SALOUA

Prélévement du : 17/11/2022

Référence : 21117286 ”“"l ﬂ|||| "“l "ll |'HI "lll "I"II" l“l Médecin: Dr. HIND EL FILALI ADIB
2BC8220 {_ POLYBIO
BIOCHIMIE

Analyses Résultats Normes Antécédeni:_s
Urée. ... iinnnnennn : 0.27 g/l (0.15-0.50 )

Soit ...l 4.48 mmol/1 (2.5-7.5)
Créatinine............. i X3 mg/! (6-12)

SOEE . S wnans a 64.2 pmol/1 { 53-106 )

EXAMENS SEROLOGIQUES

TROPONINE TCh.o56 35005 5@ 8% b 2l 11.75 . ng/ml (<0.06)
( Tech . AIA 360 ) R

82.01.24 p 3upa 2359976 . gngpm 36350070 Lk 247908 1 - 05 22.86.07.84 - yusi - 05 22,86.01.90 / 05 22.86.07.84 iyl - e ol - ¥l s¥pa 15,120

120,bd Moulay Idriss 1*", Quartier des hépitaux, Casablanca - Tél. : 05 22 86 01 90 / 05 22 86 07 84 - Fax : 05 22 86 07 84
RC : 247908 - PATENTE : 36350070 - CNSS : 2359976 -TV.A. : 82.01.24 -IF : 42023870 -ICE : 001613460000056

E-mail : amaltacuakalna@gmail.com

- /.Polybio sscilgs gl o Yulaill s
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ECHOGRAPHIE CARDIAQUE TRANS-THORACIQUE

. Fraction d’éjection du ventricule gauche conservée au Simpson biplan a
52%
. Présence d’une dyskinésie antéro-septale et septo-apicale et d’une

hypokinésie inférieure

. Absence d’'HVG

. Pressions de remplissage basses, profil mitral normal
. Absence de valvulopathie mitro-aortique

< Cavités droites non dilatées avec bonne fonction VD. Absence d’IT
exploitable

. Péricarde sec
. Aorte thoracique de taille normale

o VCl de taille normale et compliante

FILALI ADIB

120, Boulevard Moulay Idriss 1ler. Résidence Moulay Idriss. 2éme étage. Casablanca
Tel. 05 22 86 20 74 *Fax .05 22 86 20 76 Urgences .06 36 13 68 01 E-mail : hindelfilali@hotimail.com

IF:156178160 TP:36331592 ICE:001625537000091 INPE: 091169466



(95, KABBAJ

°

VM Surl (ITV) b5 o

An Surl Vmax 19em?
Surd Ao(ITV) 1.8cm2
Ss Ao Vimax 080 mis
85 Ao Vmoy 050 mis
95 Ao GDmax  2.54 minHy
5% An GDmoy  1.14 mmHg
S5 Aa TV 148 cm
Sa Ao onw.Ti 297 s
FC 97 BPM
Vol.aject VG 46 m)
Dabit Card. 422 Ymin

{48y KABBAJ, SALOUA

-]

+ VA Vmax 126 mls
VA Vmoy 092 mia
VA GDmax 6.40 mmHg
VA GDmoy 3.72 mmHg
VAITV 259cm
VAEneTi 280 ms
FC 84 BEM

(§f; KABBAJ. SALOUA

° .
+ VM Vmax 0.97 mle
VM Vmay 055 mis
VM GDinax 3.78 mmHg
VM GDmoy 1.4/ mmHg
MmIiTV 169 cm
FC 92 BPM

R HIND EL FiLALI ADIB
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USR Cavdindue

MiGA
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USR]
Tis 1.0
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Tis 0.7
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103 ms
366/420 ms

46

Durée QRS
QT/QTec:
Axes P

Femme Inconnu

Méd.:
Site:

R-T:

-28 -51

RR Moy
QTcB

616 ms

466 ms

tant:

Médecin tra
Notes

430 ms

QTcF

25 mm/s 10 mm/mV 0.05-40 Hz

Hospital name here...

Mortara Instrument, Inc. RScribe 6.2.4.56057




