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

MUPRAS Déclaration de Maladie
% 0 Actions Sociales - N2 M21- 0014498 -

de Royal Air Maroc .
Conditions générales : () Maladie () Dentaire ( [jcipt:ique _ () Autres

= |e cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné

~

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule 9?(2 ......................... o

O Actif (O] Pensionng(e)

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. )

»  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom e

que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de T
soins. AAPBBE L. ..oosennssisissiusiinssas srisisr R v T R A IR ST s e S R e L e s b s PR PR Y

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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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

Lien de parenté : . Lui-méme (3 Conjoint () Enfant
rééducations. \ ‘ .
‘-’) s e I e e o T L B R AR R R R R e e A e
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : 5) ot 51 """""""" S —t
Dentaire : En cas d'accident préciser les cBUSES Bt CIrCONSLANCES T ..o e e ceceeee et ee e seneniens

! |
Dans le cas ou la maladie aurait un caréctére conf\denue]. communiguer-les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitudé dgs renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clausg relative-&1a protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : [ T AP . P ——— 7 A— 7 SRS,

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

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

®»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois.

=
Adresses Mails utiles

0 Reclamation - contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

S
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-RELEVF DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des.] ‘Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

—3)/1/]?—2/6,3"— ....................... B,SHC)% M-_"-.T- Important : *

Veuillez joindré les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.

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

> D
= SOINS DENTAIRES Sres || Necurnlies | . oidin
Traitées Soins
J
s SR .
- > S —
EXECUTION DES ORDONNANCES ; ]
: 1 DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien_ , - Dat M dolaF - I
ou du Fournisti' s \A . ate ontant de la Facture
s Bl I e
1 2 N
vy MONTANTS
Oy DES SOINS
e s
DEBUT |
~ _ .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |
Cachet et signature du Dita Deésignation des - Montant |
Laboratoire et du Radiolggue Ccefficients des Honoraires
ey 09 0 j | F )
vV ¥9 © R e S l FIN |
SRt ‘T 13 ’ M |~1{ D'EXECUTION { )
SR e 5 B o § Y AR PROSERRE——e— A —— R
Tt lammlamte - X m_?;c::.’: 7-‘-(—’—1‘ :
i 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
H CCEFFICIENT \ .
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 el Lsil TS
. 000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé sy Lo
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires v
433553 S —
___________________________________________________ B voumas |
DES SOINS |
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
| — —
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Touria EL MOUTASSIL ﬂ’% Juaial) 4y ) g5 5 guiSall

* Cardiologue - Dipldmée de la Faculté . ) i % -
de'Mddecine de Tours (France) Cl Al 5 Q) al jal B Aualiaisl

Maladies du Coeur et des Vaisseaux L2 & - LI 408 ey s
Echo-Doppler Cardiaque - Holter ECG ( A ) I 25 Aw0a

et Holter T.A. Epreuve d'effort 4 gall 3 8 G‘J‘YL! il

N Agou KHALT D ABIEL KADER .
-84970

M&F;m{;; / Wi
«pf~

0522324792 :calgd) — ad g BELCY CJJ.\ ass y Ll 3..15!
Résidence Riad, Rue Ibn Khaldoune - Berrechid - Tél. : 05 22 32 47 92 - ICE : 001744963000063
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B CALCIFIX p

CALCIUM + VITAMINE

Lisez attentivement 'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament,

le contient des informations importantes sur volre traitement "
Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, de
pharmacien.

ndez plus d'informatiot

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez Jamals & quelqu
symptdmes identiques, car cela pourrait lui étre nocif

Gardez celte noice, vous pourriez avoir besoin de la relire

DENOMINATION

CALCIFIX® D3 500 mg/400 Ul

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE
Carbonate de calcium correspondant & calcium élément
Cholécalc
Excipients .

rol enrobé & 100 000 Ulig* correspondant & cholécalciféro

* mélar

de cholécalciférol, d'alph

ol, de graisses alimentaires, de Qelatine, de saccharo.

FORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION
Bolte de 30 Comprimés a croquer ou 4 sucer.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
APPORT VITAMINO D-CALCIQUE

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Ce médicament est indiqué
- chez le sujet 4gé,

i cas de carences en calcium et en vitamine D,
- @n associalion aux lraitements de l'ostéoporose lorsque I'apport de calcium et de v tamine D e:

nsuffisan

ATTENTION |

a) DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants

- antécédents d'allergie 4 la vitamine D ou & fun des constituants,

- immobilisation prolongée

~ Quantite de calcium dans le sang anormalement élevée (hypercalcémie),
- élimination exagérée de calcium par furine (hypercalciurie),

- calculs rénaux (lithiase calcique),

- phénylcétonurie (maladie héréditaire due 4 un déficit enzymatique), en raison de fa présence d'aspartam
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,
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++ (__BILAN BIOLOGIQUE )
(NUMERATION - FORMULE - SANGUINE)
[X] -CRP
<] - VS 1*° heure et 2°™ heure [X - Globules rouges - Hémoglobine

Hématocrite - Globules blancs..

IONOGRAMME B4 - Plaquettes

- Potassium, Sodiunm-Chiore
% - s e S qu\s BILAN DE LA FONCTION
[] - Protides totaux ﬁ THYROIDIENNE

7 - 73, T4[TSH]
BILAN LIPIDIQUE

% - Triglycérides BILAN DE LA COAGULATION

- Cholestérol total

- Cholestérol HDL [] - Taux de prothrombine
% - Cholestérol LDL L] ~INR

[] - TCA malade/TCA témoin
[] - Fibrinogéne

BILAN HEPATIQUE

- SGOT (ASAT, SQPT AT,
- Gamma GT 4

1 %{5,6 3 - Créatinine

X
g - Phosphatases alcalin

,7) i s o~ Xl - Urée plgsmatique._
BILAN URINAIRE "a 0y ",5;, “ ’g&& -A Ci UG b
N ATK

"’Q EXPLORATION DE LA PROSTATE

[] - Protéinurie des 24 heures % <,7_.\
] -ECBU "% o 3°- Psa
[1 - lonogramme urinaire *? )
—
BILAN GLYCEMIQUE
- Glycémie a jeun % ég:(

- CPK-mb

- HbA1c -

DIVERS

[ - Myoglobine
[1 - Troponine
(] - Electrophorése des protéines

AN - V\}‘aﬂ_aj

[
[] - Glycémie post prandiale
X




LABORATOIRE IBN SINA ICE: 001761756000030

Bd Mohammed V BERRECHID
Tel: 05.22.33.66.43 Fax : 05.22.33.66.42 INPE: 063000509

1F: 40195644
Patente : N° 40700369 C.N.S.S:N°2229541 IGR: 40195644
FACTURE : 79846
IB 64586 B
Nom et Prénom : Mr. ABOUKHALID Abdelkader
Prescripteur : Dr. EL MOUTASSIL Touria
Référence :171122 021
Date :17/11/2022
BILAN :
NFS B 73 + VS B 22 + GLY B 15 + UREE B 22 +
CREA B 22 + AUR B 23 4+ CHOL B 23 + TRIG B 56 ¥
HDL2 B 56 + LDLM B 56 + TGO B 45 + TGP B 45 +
GGT B 60 + HBAl B 90 + K B 30 + CRP B 90 +
TSH B 220 + VITD B 300 +

MONTANT NET : 1682,32 Dhs Soit 1248 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Mille six cent quatre-vingt deux Dh et trente deux cts




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES daahall cdLIAG]) yida

IBN SINA L ()
Bd. Mohammed V - BERRECHID 2 g - ualdl) daaa £ LG
Tél.: 0522 33 66 43 0522336643 (gl
Berrechid le : 17/11/2022 Mr. ABOUKHALID Abdelkader
CIN : IB 64586 B RF:171122021
Résultats complets
Edité le: 18/11/2022
Medecin Dr. EL MOUTASSIL Touria
HEMATOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
HEMOGRAMM
(Technique SYSMEX KX-21N
NUMERATION GLOBULAIRE
LeUCOCYLeS . v v e i e e eeee ot 8 500 /mm3 (N : 4 000 a 10 000)
Hemabdes : v .cm o e v s 5w & 2 o st 4,77 M/mm3 (N :4,54a5.7)
Hémoglobine..............: 13,9 g/dl (N : 13.0 a 17.0)
Hématocrite.............. : 44,4 % (N : 42 a 54)
ValGiMe i 5 die 5 5w 5w & 905 3 308 93 f1 (N : 80 a 100)
T.G.M.H.'iiiinrmennnnnns 29,1 pg (N : 27 a 32)
CodlllaMaHls wrcrg ¢ ww & wcwrs 2573 5 : 31,3 g/dl (N : 32 & 35)
PLAQUETTES.......... e e : 163 Milles/mm3 (150 & 450 Milles)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 60 %
Soit 5 100 /mm3 (N : 2 000 & 7 500)
Polynucléaires Eosinophiles : 2 %
Soit 170 /mm3 (N : 400 a 500)
Polynucléaires Basophiles.. : 0 %
Soit 0 /mm3 (N : < 100)
Lymphocytes ............... - 31 %
Soit 2.635 /mm3 (N : 1000 & 4000)
MenGEYEEE o s mim s s 55 9.5 5 508 5 mom = : 7 %
Soit 595 /mm3 (N : 200 a 1 000)
VITESSE DE SEDIMENTATION
(Technique VES Static)
lere heure.................. 7 mm (N : 2 a10)

2éme heure.........covvvusen. 20 mm (N : 8 a 20)




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522336643

Berrechid le e 222

CIN

Résultats complets

Edité le: 18/11/2022
Medecin Dr. EL MOUTASSIL Touria

L) coblat) i
L (32

.\_..u.'i_)g-wl.'\l'lm.n\&)u
05223366 43:«..53.‘31

Mr. ABOUKHALID Abdelkader
9A 64586 RF:171122021

BIOCHIMIE

ANTECEDENTS

VALEURS DE REFERENCE

GLYCEMIE A JEUN .............. 0,95 g/1 (N : 0.70 & 1.10)

(Technique HITACHI 704) Soit 5,28 mmol/1 (N : 3.89 & 6.11)

UREE: wig o5 wm s 5 5is 2 000 8 5 006 5 %08 5 505 & & 0,35 g/l (N : 0.15 & 0.45)

(Technique HITACHI 704 Soit 5,81 mmol/1 (N : 2.5 & 7.5)

CREATININE. .. .......c0vuuuun.. 10,00 mg/1 (N : 7 a.12.5)

(Technique HITACHI 704) Soit 88,00 umol/l

ACIDE URIQUE ... ..vvvmvnnnnnn 60,10 mg/l (N : 354 70)

(Technique HITACHI 704) Soit 357,60 mumol/1l

CHOLESTEROL TOTAL ............ 1,78 g/l (N : 1.6 a 2.00)

(Technique HITACHI 704) Soit 4,6 mmol/l (N : 4.10 & 5.20)

TRIGLYCERIDES. .. ......0uuuu... 0,81 g/l (N : < 1.50)

(Technique HITACHI 704) Soit 0,93 mmol/l (N : < 1.70)

CHOLESTEROL HDL .............. 0,54 g/l (N : > 0.40)

(Technique HITACHI 704)

CHOLESTEROL EDL % ::5e s 505 5 5.5 5 % s 1,03 g/l 1.60)
Soit 2,66 mmol/1

TRANSAMINASE T.G.O (ASAT)... 20,0 UI/1 (N : < 42)

(Technique HITACHI 704)

TRANSAMINASE T.G.P (ALAT)... 16,0 UI/1 (N : < 41)

(TechniqueHITACHI 704)

CAMMA: (G wow i 5w s we s 505 & 508 § e 25,0 UI/1 (N : < 55)

(Technique HITACHI 704)




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRE(_:HID
Tél.: 0522336643 '

Berrechid 1le TPV P22

CIN
Résultats complets
Edité le: 18/11/2022

Medecin Dr. EL MOUTASSIL Touria

I . F.CLC
(Technique HPLC-723GX)

INTERPRETATION

(Normale 3.9a2a6.5% -
(Diabéte équilibré 6a 7 % -
(Drabéte déséquilibré: > 7 % -
POTASSIUM. . ... oiieeeieannnn. 4,2 mEg/l (N:
(Technigque AVL 9180 ROCHE )
PROTEINE C REACTIVE . ....c%0:% 1,50 mg/1 ~ (N:

(Technique HITACHI 704

TSH (THYREOSTIMULINE)........

(Technique Mini-Vidas MERIEUX Sens :

......................

v

A.a.ahl“" J aOlalanll jbda

Ay&Jg-Lyuliﬂ Jas.a &JL&
0522336643: n.i.'il.‘.“

Mr. ABOUKHALID Abdelkader

9A 64586

6,4 32
46 mmol/mol

BILAN THYROIDIEN

0,96 mUI/1 (N
0.05 uuI/ml)

RF: 171122021

19 & 48 mmol/mol)
42 & 53 mmol/mol)
> 53 mmol/mol)

3.6 a 5.1)
¥ GL_YCOHZMOGLOBIN REPORT x|
e 2022/11/18 12:45|
TOSOH CCRPORATION  VO1.10
NO: 2001 TB 0001 - 01
ID: 31711021
CALCNY = 1.1785X + 0.4871
T®  ac4
NAME % TIME REA
FP 0.0 0.00 .00
0,25 a5) a1p C.2 0.21 15. 48
4183 0.8 2.33 16.57
F C.4 0.45 8.00
LA1CH 2.1 .55  41.58
SA10 E.4 0.63 99.42
AD 9c.7  1.03 1802.35
TOTAL AREA 1986. 41
Hb A1 C 6. 4%
[FCC 46 mmol/mol
HoA 1 €.1% Hb® 0.4 %
i 0% 15%
ul, { —— —
gjﬁ;&?ivﬁmﬂ,_
1 ;24, = e
3 /4

Le Biologiste
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Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522336643

Berrechid le : 17/11/2022 Mr. ABOUKHALID Abdelkader
CIN : 9A 64586 RF: 171122021

Résultats complets
Edité le: 18/11/2022
Medecin Dr. EL MOUTASSIL Touria

VITAMINOLOGIE

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

25-HYDROXY-VITAMINE D (D2+D3)
(Technique MINI VIDAS)

RESULTRT < » 545 & 505 6 5 656 5 508 5 508 5 me 24,50 ng/ml
Soit 61,25 nmol/l

INTERPRETATION:

(CARENCE - < 10 ng/ml < 25 nmol/l)
(INSUFFISANT : 10 & 30 ng/ml (25 & 75 nmol/l)
(SUFFISANT : 30 a 100 ng/ml (75 a4 250 nmol/1)
(TOXICITE : > 100 ng/ml (. > 250 nmol/L)

Le Biologiste



