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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de Ig feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 mus*les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & 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 a l'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 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente 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 est
obligataire avant le début de traitement.
= . 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= | a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

akir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed |

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corr

Déclaration de Maladie
_ N? M21- 0006488

() Maladie (0 Dentaire . * O O0ptique _ O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) " .W
Matricule :...... ODZ:}g _____________________ SOCIBLE © oo (_I__.;"_} ______ / A S
O Actif - yolliwe.
Nom & Prénom gﬁ
Date de naissance .......... 06%2 .......... RzaRaskgast gyt s e s e de e et am e Pemag gt a0 s ke et T S b e e
Adresse LOTV%K&QUQM—'& A e X,

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Pensionné(e)

.................................................................................................................................. ,C{.J%,;t\
- | e rrreretovv T S Total des frais engages :.........ccccevevemeimeeeeneieeeeieeeeens Beevnetasenst Dhs
- —
Cadre réservé au Médecin ; ~
 BENHLIMA MOHAMM
Cachet du médecin : Médecin Généraliste
BIR JDID

Tel: 0523 360590

Date de consultation : ’{Z/L'd//ibiﬁ
Nom et prénom du malade UAUMIA‘:\A\\]AI\\L Age.......... ——
Lien de parenté : D Lui-méme ﬂ Conjoint D Enfant

Nature de fa rialadie WM«Q{M .......... QME:A_J‘M ..... HI4.

&

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ... e

Dans le cas ol 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

2

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Le: ... A - 7 A oy o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

gt : : Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

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

Dents Nature des
Traitées Soins

SOINS DENTAIRES

Ceefficient

EXECUTION DES OF CCEFFICIENT
q . Sl : - LA DES TRAVAUX »
Cachet du Pharmacien Dat Khoraatd %\ @9390 AT —
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................................... ]
- DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES o el A DEXECUTION | -

Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

NS A3

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX —_—
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé :
du Praticien Soins AM PC M Y] des Honoraires e 1”1'!’ = - I,
,,,,,,,,,,,,,,,,,, B MONTANTS
__________________________________________ 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 BENHLIMA Moha
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LOT 211488
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Fosavance 5600 Ul
4 comprimés
DISTRIBUE PAR MSD MAROC B.P. 136 - BOUSKOURA
P.P.V:193,60 DH



ASKARDIL®
(Acide acétylsalicylique)

FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIO\ AS“RD‘L. 75mg 30 3

e

Comprimés depersbes & 75 mg. wu "mm“
Acide PRSI . | & 8 my
Excipient : 1%15“ Ex? 0372024
Ko o LOT 40040 8 0 jumg
Excipient : 1wnpnmédbspe
CLASSE ERAPEUTIQUE

i ibiteur de l'ag;E lion plaquetiaire,
DANS CAS UTILISER CE MEDICAM
ASKARDIL' oomnam de I'aspirine. |l est prescrit dans

9 ments. - "
pr&ndksm%s peutalmfmlaquasurm P '...-aj.?ﬂ 8‘75

- Ce médicament ne doit pas &tre utilisé dans les cas el
+ Allergie connue 4 faspirine ou aux anti-inflamma -ASKAHDII.'TS MQ O |
+ Ulcére gastrique ou duodénal évoluli,

e Hllllﬂllllﬂmlﬂﬂlllll +
+ Traitement unmumnanl par le méMxxm ou les ann
fortes doses
]

E"‘m“m}ma

» Grossesse mandehorsdunk.aﬁq
surveillance si nsée

+ Aspartam ; est cortre indiqué en cas de phénylcétonud Yoe).
- Il ne sera généralement pas utifisé, sauf avis contraire ¢
Sa!nnamntsgméadmnsamwxwreﬂas

-Trnhmntmrmﬁarﬂpurlesmuumgulanbmux ou ph,
am-mﬂanmamos

;--------

110615F56086E210920

L allaitement est le traitement.
EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
- Antécédents d'ulcére de I'estomac ou du duodénum.
- Antécédents d'hémorragles digestives.
- artérielle

- Port de slérilet.

- Médicament réservé a l'adulte.

- Prévenez voire médecin en cas de ; asmmeh@mnmgnsnmmasmde lnsuﬂ'manmrenalede
gesle chirurgical méme mineur car risque d'hémorragie al'effet p de

fat
A?KARDIL@‘na conlenant pas de sodium, il peut étre administré en cas de régime désodé ou

ladla des o

EN CAS DE DOUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
i MEDICAMENTEUSES
AFl;l D‘E\:TTER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS ET
NOTAMMEN
-Les antmaguanlsoraux Hondu rhque hémorragique.
- Uricosuriques : diminution de

- Métholréxate utilisé & des doses > 15nzsanwne augmentation de la toxicité surtout hématologique.
- Autres anti-inflammatoires risque ulcérogéne et hémorragique si l'aspirine est
administrée & des doses >3 M

SIGNALEZ SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A BASE D'ASPIRINE A
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN AFIN DE NE PAS DEPASSER LES DOSES
MAXIMALES CONSEILLEES.
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@ Plaquettes
Ovs

O crp

(O Hémoculture

(O Fer Sérique
OCTF

O Ferritine
O Transferrine

O Temps de Prothrombine
(O TCK

(O Fibrinogéne

(OINR

O Glycémie a jeun
(O Hyperglycémie par VO
() Hémoglobine glyquée

[ lonogramme sanguin ]

O NA+
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Oc+

O Ca++

O Phosphore

O Mg++

O Bicarbonates (HCO3-)
3 Urée

Créatinine
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Bilan lipidique

(R Cholestérol total
{X{Cholestérol HDL
{3 Cholestérol LDL
@Iriglycéridcs

Fonction hépatique

et enzymologie

O Amylasémie

(O Bilirubine libre et conjuguée
) Phosphatases acide

(O Phosphatases alcalines

(O Lactate Déshydrogénase LDH
(O Transaminases ASAT , ALAT
O Gamma-GT

(5 Nucléotidase

(OCPK (Créatine Phosphokinase)
(O Troponine

(O Electrophorese des protéines EPP
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ONEH-
OK+
Ocar+

O Urée
(OCratinine

(O Protéinurie des ﬂf“ dy Tn

(CECBU IE' u 0

O Antibi /-
ntibiogramm 0522203

41»
Of) 05222'?66

Bilan Biologique

H?(I\J}(M* Dﬂ/&"-’u\ﬁ\.« ABE ¢

(OABO
(ORhésus
ORAI

Sérologie et immunologie

(OVDRL-TRHA
O Hépatite B
(O Antigéne Hbs
(O Anticorps Anti-Hbs
OAmicorps Anti-Hbc
(O Anticorps Anti-Hbe
(O Hépatite C
(O Anticorps Anti-HVC

(O Sérologie Toxoplasmose
OSéroIogie Rubéole
(OB-HCG Plasmatique

(O Facteur Rhumatoide :

O (Latex,Waaler Rose)

(O Anticorps anti-nucléaires
(O Anticorps Anti-DNA natif
OASLO

(O Dosage du Complément
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LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
3, rue du Colonel Gros ( Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

. Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE »~ 0017 10887 0000 70 Code INPE: 093062362

[Nl

Casablanca, le : 13/01/2023

I

\l

09306236

FACTURE No :190525

Pour le compte de ....... : BM
N° ICE :
Analyses effectuées le .. : 13/01/23
Sur prescription du ..... . Dr BENHLIMA Mohammed
Identité Patient ........ . Mme HANANI Daouia
Code Patient .......oe--n : 289542
BILAN :
1 NFP NUMERATION FORMULE PLAQUETTES B 80
2 EAL EXPLORATION DES ANOMALIES LIPIDIQUES B 180
30 UREE PLASMATIQUE B 30
4 CR CREATININE PLASMATIQUE B 30
5 VITD VITAMINE D (25 OH VIT D3) B 450
TOTAL B : 770
TOTAL HN : 0
0

MONTANT : 1056,80 DH
Arrétée la présente facture 3 la somme de : 1056,80 DH

'.',\ RENKIRAN

Biologiste

Apraux casablanca
. 330339
ﬁ&? 80
?‘“ i .
38
> CL ‘.—;
Lq3%é pR
‘ﬁ“v'\{:l') 1
¥ '\:‘n“"\n
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Prélévement @ domicile sur rendez-vous
Ouverture : Tous les Joursde 7h @ 19h - Samedide 7hda 15h

PRESCRIPTEUR :

Prélévement transmis au Laboratoire

"
]
‘2 br Malika BENKIRAN
10 Pharmacien Biologiste
O
g * Analyses Médicales
| * Biologie Spécialisée
L N> * Procréation Médicalement Assis
Analyses

BM
EXAMEN du : 13/01/23 a 17h07
Edité le 13/01/23 a 18ho08

Mme HANANI Daouia

Patient 289542 Né(e) le 01/01/1931
Dr. BENHLIMA Mohammed

Page : 1/ 6

HEMATOLOGIE

NORMES

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique Cytométrie de Flux sur SYSMEX XN 1000)

ANTECEDENTS

HEMATIES  « 5075 s 6 ava o s oiss & 600 & w0 iais 4,23 M/mm3 (4.0 & 5.3)
Hémoglobine.........c.cvvuvess 11,4 g/dL (2.5 & 15.5)
Hématoorite ..o vvessvassis 35,4 % (37 a 46)
P 5w & § B § B0  § B € SRS 3 83,7 f1l (80 a 95)
PG eM i s o5 minirs 5956 ¢ 5 4mis & Sdm & 5 27,0 P9 (28 a 32)
CulGeMiH ain v w v o wwvwt v 0 wiiion w wiwve: v o 32,2 % (30 a 35)

LEUCOCYTES .5 & « vivis & svenim ¢ % w0 o o wims 4 330 /mm3 (4000 & 10000)
Polynucléaires neutrophiles .. 53,6 % (40 a 75)

soit... 2 321 /mm3 (2000 & 7500)
LymphoCyteS . vvveeennneennnnns 30,3 % (20 & 45)
soit 1 312 /mm3 (1500 & 4000)
MONOCYEES wuuw » 4 gye s & wiare § #ere s v 11,5 % (2 a8
soit... 498 /mm3 (200 a 800)
Polynucléaires éosinophiles .. 3,7 % (1 a4
801t .- 160 /mm3 (100 a 600)
Polynucléaires basophiles.... 0,9 % (0 a1
soit::s 39 /mm3 (0 & 150)

PLAQUETTES .« o s ¢ s s7s 5 pais ¢ 8 5o # 331 Mille/mm3 (150 a 450)

Volume Plaquettaire Moyen .. 1, 5 fL (N : 11.5 a 14.5)

- ".‘I g .‘.

Dr MALIKA BENKIRAN
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Prélevement a domicile sur rendez-vous * Biologie Spécialisée
Ouverture : Tous les Joursde 7h a 19h - Samedide 7ha 15h : * Procréation Médicalement Assis
Anal y se s

Dr Malika BENKIRAN

Pharmacien Biologiste

Médicales

BM
EXAMEN du : 13/01/23 a 17h07
Edité le : 13/01/23 a 18h08
Mme HANANI Daouia
Patient 289542 Né(e) le 01/01/1931
PRESCRIPTEUR : Dr. BENHLIMA Mohammed

Prélévement transmis au Laboratoire Page : 2/ 6

EXPLORATION DES ANOMALIES LIPIDIQUES

NORMES ANTECEDENTS
(Méthode colorimétrique enzymatique sur COBAS 6000 - ROCHE)

CHOLESTEROL TOTAL ......... 1,45 g/L (N : <2.0) 10/05/19 : 1.46

3,74 mmol/L
DOSAGE DU CHOLESTEROL TOTAL

[ ot
™ n

ol
»n

&
£

CHOLESTEROL TOTAL (gl.)
i

»
n

s’ 1

CHOLESTEROL HDL ........... 0,40 g/L 10/05/19 : 0.40
1,03 mmol/L

-HDL < 0.40 facteur de risque cardio-vasculaire

-HDL > 0.60 facteur de protection

RAPPORT CHOLESTEROL / HDL .. 3,63 (N : < 4.90) 10/05/19 : 3.65

et oy
L Libias

Dr MALIKA BENKIRAN




CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH

3, rue du Colonel GROS CASABLANCA
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BM
Mme HANANI Daouia

Code Pat 289542 Né(e) le 01/01/1931
PRESCRIPTEUR : Dr. BENHLIMA Mohammed

EXAMEN du : 13/01/23 a 17h07

Edité le : 13/01/23 a 18h08

Prélévement transmis au Laboratoire Page : 3/ 6

CHOLESTEROL ILDL ........... 0,77 g/L (N : < 1.60) 10/05/19 : 1.02
1,99 mmol/L

Recommandations de 1'AFSSAPS 2005

Résultats a interpréter en fonction du nombre de facteurs

de risque (FR) et des objectifs thérapeutiques cités ci-dessous.
Prévention primaire

- Absence de risque cardio-vasculaire EDL:- % .2+.20 g/L
- 1 facteur de rique cardio-vasculaire ILDL < 1,60 g/L
- 2 facteurs de risque cardio-vasculaire LDL < 1,60 g/L
- 3 ou plus facteurs de risque cardio-vasculaire LDL < 1,30 g/L

Prévention secondaire

- Haut risque cardio-vasc (maladie coronaire patente) LDL < 1,00 g/L
Facteurs de rique possibles

- HTA, tabagisme, &ge, diabéte type II, antécédents coronariens

TRIGLYCEBRIDES .. cioivis s ainsssioms 1,90 g/L (N : < 1.60) 10/05/19 : 1.00

2:17 mmol/L
DOSAGE DES TRIGLYCERIDES

35
— 3
3
0 25
g
g 2 150
g _‘__‘_,‘—.
e
R e ——
E —
o
05
nns =
Aspect du sérum ............ Limpide

IONOGRAMME SANGUIN

NORMES ANTECEDENTS

URBE s s 5w v e & 5 ape @ 5 o0 0,29 g/L (N : 0.15 & 0.50) 10/05/19 : 0.35

4,81 mmol/L
(Méthode cinétique en 2 points sur COBAS 6000 - ROCHE)

'(é“' ;

Dr MALIKA BENKIRAN
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Médicales

* Analyses Médicales
* Biologie Spécialisée
* Procréation Médicalement Assis

g

E

)
::IE: :

Prélévement & domicile sur rendez-vous |
Ouverture : Tous les Joursde 7Tha 19h - Samedide 7ha15h L. 0 = 1
nalyses

BM

EXAMEN du : 13/01/23 a 17h07

Edité le : 13/01/23 a 18h08

Mme HANANI Daouia

Patient 289542 Né(e) le 01/01/1931
PRESCRIPTEUR : Dr. BENHLIMA Mohammed

Prélevement transmis au Laboratoire Page : 4/ 6

CREATININE ............. 7,12 mg/L (N : 5.14 9.5) 10/05/19 : 6.64

62,66 pmol/L
(Réaction enzymatique, standardisée ID/MS sur COBAS 6000 - ROCHE)

CREATININE PLASMATQIUE

CREATININE
¥ 8 B 8

=

ik P

Dr MALIKA BENKIRAN



CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH

3, rue du Colonel GROS CASABLANCA

BM
Mme HANANI Daouia
Code Pat 289542 Né(e) le 01/01/1931
PRESCRIPTEUR : Dr. BENHLIMA Mohammed

EXAMEN du : 13/01/23 a 17h07
Edité le : 13/01/23 a 18ho08
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ESTIMATION DE LA CLAIRANCE DE LA CREATININE PAR LA FORMULE DE CKD-EPI
(CKD-EPI : Chronic Kidney Disease - Epidemiology)
FORMULE DE CED=EPI .iuieassson 74 mL/min/1.73m 10/05/19 : 79
Recommandations selon Clinical Practice Guideline KDIGO 2012

Les Valeurs Normales rapportées a la surface corporelle
d'un Adulte (SC : 1.73 m2) :

I I

I

| STADE CKD-EPI | RESULTAT (mL/min/1.73m2) |
l | I
I I I
| I | >ou= 90 I
I II I 60-89 l
I III | 30-59 |
I v i 15-29 I
I v I < 15 I
I

Les formules d'estimation ne remplacent pas la mesure du DFG
par méthode de référence et ne sont pas validées pour :
- les patients de type non caucasiens
- les patients &dgés de plus de 75 ans
- les patients de poids extréme ou dont la masse musculaire
est élevée ou faible
- les patients dénutris ou ayant une alimentation pauvre
en protéines animales

Dr MALIKA BENKIRAN
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Mme HANANI Daouia

Patient 289542 Né(e) le 01/01/1931
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VITAMINOLOGIE

NORMES ANTECEDENTS

DOSAGE DE LA VITAMINE D
(Technique Immunoenzymatique sur ACCESS Beckman Coulter)

VITAMINE D .ouse 24,97 ng/mL (N : 30 a 80)

Les données de la littérature actuelle suggérent les intervalles
suivants

< a 5 ng/mL : déficit profond

5 a 10 ng/mL : déficit modéré

10 a 30 ng/mL : niveau insuffisant
30 a 80 ng/mL : niveau suffisant
> a 100 ng/mL : toxicité

Dr MALIKA BENKIRAN



