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RECOMMANDATIONS Y“MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-
Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins.

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 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 I'opticien sont a 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 feville de soins.

Dentaire :

®*  £n 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 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:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

er de I'Horloge

J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de l’u‘:vu{uucc N[J W21 -766375 o
d&d':\t.lmn\ Sociales o ¢ = N
e Royal Air Maroe ( . =
AN NS A
ﬂ Maladie U pentaire : Ooptique UAautres

Cadre feserve P dher;nt (e) -
- SR /a\ et JOWR
O Actif % Pensaonne{e) a Autre ;-

Nom & Prénom :

Date de nalssance LO/t l &q q:};
b33 M ﬂ CfLwTQ_.«Q
<2

&‘\uw

Adresse =

o Cadre réservé au Médecin - AT T

< ) 2 1

s W

\Q

s Cachet du médecin :

o Q¥

< s Sl

3 D % ~

g % \ aQ 7ot ?

i & B N

& Date de consultation : ’"\ \ 0/ 3 9’) _3 Q' & Q,Q{:_" 3

-3 k’

E. Nom et prénom du malade :- } B A k A C;\%ﬂ;,& 3\& Age:----;-( --------------
‘ q

2 Lien de parenté : Lui-méme D j m} 2~ O enfant

< A Q\\ 4\_

c ¢

k- Nature de la maladie : A A/c L aﬂ.ﬁ. f’}h D2 ﬂ:'.h(ﬁ% :X}_, ﬂ“'k ..... Z f‘(l- ..................

-

‘: En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

-

-§' Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ngnements sous pleconfidentiel a lattention du

a médecin conseil de la Mutuelle. 2

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des donnees per nelles. 5
Fait & : Oué_Liq .................. ALLD L. #LC Lﬁ

Signature de l'adhérent(e} freseass s s e s

bl

VOLET ADHERENT

N w21-766375

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule z -«O /l.g %ﬁ-

Nom de l'adhérent(e) TA

Coupon & conserver par I'adhérent(e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ik
Natures des Nombre et Y_r\a'lt:rnr.anl: détaillé | Cachet et signature du Meédecin
, Actes Ceefficient &) des Honoraires | attestant je Paiement des Actes
INP: '
\
V - ¢ )

s _&' EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien e
ou du Fournisseur

3 > Date Montant de la Facture

Deslgnauon des > Ni?.ml:ant -

, _ Ceefficients \Q .___des Honoraires
%\3 MI ""@‘ﬁ&%.u.... .......................
)

A W W
q

;r_,,.@.m MO e b z;{?ﬁ;:g:;zs:a::::::;

" T Auxsumnss MEDlCAux e, :
‘Cachet et sigh ‘ré?'e Date des Nombre Montant der.anfle
du Particies Soins AM PC IM |V des Honoraires
&'53‘
‘ ......................
4 VOLET ADHERENT : _ -
;i"{:-‘r.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIST HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, l'acte prauguée en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas e protheses ou de traitement canalaires, ainsi que ‘e bilan de I'OOF.

s N INP:
SOINS DENTAIRES | Dents [Naturedes| . . ient LLLlilrely
g Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H e e o )
1 A
i,
{ri ——
JOLHENO MONTANTS
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a@ e S J
De—t—— %z
L] ®‘! S
» (¥ O ]
. B)LG ® e DEBUT
%ﬂfﬁ $ DEXECUTION
4 - ] 4
LY

FIN
DEXECUTION

o.D. F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PRUI'HESES DENTAIRES MASTICATOIRE
— H CCEFFICIENT
03533412 | 21433552 DES TRAVAUX
CO0CO0C0 | 00000000 7
H COOC00CO | 00000000 4
1A, 35533411 11333553 \
WSy Port s MONTANTS
N
oSN oW DES SOINS
ol R (Creation, remont, adjonction)
7 (3 "., 7 Foncuonnel Therapeut:que, nécessarre a 'a professon
SG_':) oo "
0 —m———>»
3 ¥ e DATE DU
-0 Ol DEVIS
5 RN ] =1
i bz‘xf' ;’\ 5
a N g
A ERS
2 o _
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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080061898
05.36.53.08.08 / 05.36.53.09.09 - Fax: 05. 36.53.03.53 - Gsm: 06.71.37.02.69

3 Clinique Achifaa: Bd Med Jelloul 3 - Oujda - Té1:05.36.53.08.
£-mail: mohamednouri2003@yahoo.com - F8/Clinique Achifaa Oujda - - Youtube/Clinique Achifaa Oujda
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Clinique Achifaa: 8d Med Jelloul 3 - Oujda - 161:05.36.53.08.08 / 05.36.53.09.09 - Fax: 05.36.53.03.53 - Gam: 06.71.37.02.69
E-mail: mohamednouri2003@yahoo.com - FB/Clinique Achifaa Oujda - Youtube/Clinique Achifaa Oujda
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080061898

Clinique Achifaa: Bd Med Jelloul 3 - Oujda - T61:05.36.53.08.08 / 05.36.53.09.09 - Fax: 05.36.53.03.53 - Gsm: 06.71.37.02.469
E-mall: mohamednouri2003@yahoo.com - FB/Clinique Achifaa Oujda - Youtube/Clinique Achifaa Oujda




afao

Qualite

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Laboratoire certifié ISO 9001 333l 4090 3316id) e Juols sline
Y L
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. | il et 3 B3 3 GmiS Al
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France @ - L - catalt AS o i
Expert Assermenté aupres des Tribunaux <\ 1t .

FACTURE N° : 230300631
Date de I'examen : 09/03/2023

Mr DRISS JBARA

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

0105 Forfait traitement échantillon sanguin BO B
CRP B54 B
Urée B27 B
Créatinine B27 B
Numération formule sanguine { B54 B
Glycémie a jeun Bl14 B
Créatinine B27 B
Protéines totales B27 B
Sodium B27 B
Urée B27 B
Potassium B27 B

Total des B : 311

Prélevement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 470 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent soixante—dix dirhams

Payée en especes.

\
\
¢

Place du 16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDA - Tél.: 05 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
site web : www.laboratoirezoheir.ma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE: 001709123000071 - C.N.S.S.: 6192348
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR i

Qualiteé
Laboratoire certifié ISO 9001 53534 48941 3314dd1 e Juols jiine
) L
Dr. Jaouhar ZOHEIR Védecin Biologiste. T RPN PII Y ¥ S Y P Sy L A1 |
Diplomé de la Faculté de Médecine de Nancy - France [OVE. PN WP | i PRV X [ WL PP
Expert Assermenté auprés des Tribunaux < 1 st '. l y .“.
Date de l'examen : ()9/03/2023
Prescription : Pr MOUAD NOURI Mr DRISS JBARA
Dossier N°: 230309-0007
Néfe) le : 01/01/1947
Page 1 sur 2
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
SYSMEX XT 2000i Technique de la cytométrie en flux fluorescente et de la focalisation
hydrodynamique.
27/10/2022
Leucocytes : 7010 /mm3 (3 600-10 500) 5400
Hématies : 4.84 M/mm3 (4.00-5.65) 4.61
Hémoglobine : 142 g/100ml (12.5-16.7) 139
Hématocrite : 425 % (37.0-49.0) 417
VGM : 88 3 (80-101) 90
TCMH : 29 pg (27-34) 30
CCMH : 33 % (30-36) 33
IDH : 144 % (11.0-16.0) 14.8
Polynucléaires Neutrophiles : 62.8 % AR
Soit: 4 402 /mm3 (1 500-7 700) 3289
Polynucléaires Eosinophiles : 1.6 % 1o
Soit: 112 /mm3 (20-500) 103
Polynucléaires Basophiles : 0.7 % 09
Soit: 49 /mm3 (<200) 49
Lymphocytes : 233 9, 263
Soit: 1633 /mm3 (1 000~4 000) 1420
Monocytes : 11.6 % 10.0
Soit: 813 /mm3 (100-900) 540
Plaquettes : 1903 000 /mm3 (150 000-385 000) 177 000
DP : 11.9 % (10.0-55.0) 113
VPM : 102 fl (6.0-10.0) 98
BIOCHIMIE SANGUINE
28/12/2021
Glycémie a jeun 222 g/l (0.70-1.10) 1.81
12.21 mmaol/l (3.85-6.05) 9.96
Sodium (Na) 130.0 mmol/l (136.0-146.0)
LABORATOIRE D ANALl\‘;SES
MEDICA OHE
Place du 16 Aodt, (face a la CTM) 1@Lots& 6747 895 8% D836 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00

site web : www.laboratoire ir-ma - mail : contact@Ilaboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE: 001709123000071 - C.N.S.S.: 6192348
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR v ominss

Laboratoire certifié ISO 9007 535 Ayl 5314 e Lol ;i

« A
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. ol o 9y B9 3 9—iSud
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France i 8 = il = it ) AS e 5
Expert Assermenté aupres des Tribunaux <y 1 Gut Cal .

Date de l'examen : 09/03/2023
Prescription : Pr MOUAD NOURI Mr DRISS JBARA

Dossier N°: 230309-0007
Né(e) le : 01/01/1947

Page 2 sur 2
Potassium (K) 5.06 mmol/l (3.50-5.10)
Chlore (CI) 101.0 mmol/l (101.0-109.0)
Bicarbonates 30.00 mmol/l (21.00-31.00)
Protéines totales 76.1 g/L (60.0-80.0)
Urée 045 g/l (0.17-0.43)
7.50  mmold (2.83-7.16)
27/10/2022
Créatinine 12.50 mg/L (3.50-13.00) 946
110.63 pmol/L (30.98-115.05) 83.72

Clairance de la créatinine selon MDRD
27/1002022

Creatinine sanguine 12.50 mg/l 946
11 umol/L. 84
Clairance de la créatinine MDRD 59.68 mL/min (>60.00) 82.54

(Calcul du MDRD selon les recommandations de la Haute Autorité de la
Santé (HAS décembre 2011))

Interprétation des résultats

entre 30 et 60 ml/min : Insuffisance rénale modérée
< 30 ml/min : Insuffisance rénale séveére

Protéine C—réactive (CRP) 590 mg/L (0.00-5.00)

(Immunoturbidimétrie)

MEDJCAL

1 ﬁ% 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
P < S - r% contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - ldentlflcatlon Flscale 10314877 - ICE: 001709123000071 - C.N.S.S.: 6192348
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CLINIQUE ACHIFAA OUJDA

08/03/2023
| Nom et prénom : || Monsieur JBARA Driss
' Date Consult. : || 08/03/2023 |
L “ o S | B
! I[- Consultation
||
Actes
}
!
AR O SO NS g e T R B AT SN i 15 TS gL ] 5% T
\ Désignation | Il Total :
. | A
- Consultation Médecin :‘ 300.00
[
(|
(|
| |
| . S iz it |
Total | 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de trois cents Dirhams

080061898
Clinique Achifaa: Bd Med Jelloul 3 - Oujda - T61:05.36.53.08.08 / 05.36.53.09.09 - Fax: 05.36.53.03.53 - Gsm: 06.71.37.02.69
E-mail: mohamednouri2003@yahoo.com - FB/Clinique Achifaa Oujda - Youtube/Clinique Achifaa Oujda

T.P:11277320 - 1.F:15201462 - ICE:001702708000034 - CNSS: 4207892 - BMCE BANK RIB: 011570000001210003631690

R P )y
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CLINIGUE ACHIFAA OUJDA

08/03/2023
 Nom et prénom : | Monsieur JBARA Driss R _ ]
Date Consult. : 7'03/03/2023 1
‘ - Echo doppler .
fActes:
1 :
foi o
- Désignation } | 5
- echo doppler i I wrvem
I
|
| H |
I
| E = . Il 7 |
Total ] 500,00

Arrétée la présente facture & la somme de cing cents Dirhams

080061898
Clinique Achifaa: Bd Med Jelloul 3 - Oujda - T61:05.36.53.08.08 / 05.36.53.09.09 - Fax: 05.36.53.03.53 - Gsm: 06.71.37.02.69

E-mail: mohamednouri2003@yahoo.com - FB/Clinique Achifaa Oujda - Youtube/Clinique Achifaa Oujda
T.P:11277320 - 1.F:15201462 - ICE:001702708000034 - CNSS: 4207892 - BMCE BANK RIB: 011570000001210003631690
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CLINIQUE ACHIFAA OUJDA

COMPTE RENDU ECHODOPPLER ARTERIEL

DES 2 MEMBRES INE RS

Nom : JBARA DRISS & \s_«.\g; o

Date : 08/03/2023 N ;:=",:- ’

e« Membre inférieur gauche :

. Laxe iliaque est issu de calcifications multiples sans sténose observé avec bon flux au

doppler.
. L’AFC est perméable sans sténose avec bon fluxa l’

. LAFS issu de calcification multiple sans sténose significative.
ssu d’une sténose estimée 3 70 % avec bon lit d’aval.

tagées multiples, présence d’un

origine de I'AFS et AFP.

- Lartere poplitée sus articulaire i
. L’ATA et I'ATP issu de calcifications et des sténoses é

flux réduit a I'ATP, absence de flux de I'ATA distale
e Membre inférieur droit :
. Laxe ilio-fémoral est issu de calcifications multiples sans sténose observé avec bon flux

au doppler.

L’AFS est issu de calcifications multiples sans sténose observé.
- L'artére poplitée est perméable sans sténose observeé.
e L'ATA et 'ATP issude calcifications et des sténoses étagées multiples, présence d'un flux

réduit a 'ATP, pas de flux de ’ATA distale.

Conclusion : artériopathie diabétique des axes jambiers en bilatérale avec une sténose estimé a

70% de I'artére poplité sus articulaire gauche. i

080061898

Clinique Ac -
q hifaa: :?ml:: ::I:::n 3. ;::lﬂ:&or:g‘lr:.:é.sa.na.OG /06.36.53.09.09 - Fax: 05.36.53.03.53 - Gsm: 06.71.37.02.69
- 0o.com - FB/Clinique Achifaa O - ube , Achifaa Ouj
-, g : a Oujda - Yout
11277320 - 1.F:15201462 - ICE:001702708000034 - CNSS: 4207892 - BMCE BANK mf%ﬁﬁgs%ﬁ;?mgﬁm
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