RECOMMANDAT‘!ON'S IMPORTANTES A I:IRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

’

condmom géndnles :
Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.
® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®*  Lavalidité de la feuille de scins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
®  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontle, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains{
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille d¢

®  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 :

® |3 facture ainsi gu'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 mutuetle.

@ptique :

®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 !a feuille de soins.
ucation :

" " 'entenie préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le dcbut 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 scins esi
obligatoire avant le début de traitement.

® 13 facture coit &tre jointe 3 |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les !1
mois.

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 3 la protection des personnes miquﬂifé‘zrddu'ratmntdﬁdunmﬂ
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allai Ben Abdeiizh - 6éme Etage Angie 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
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- Nom et prén‘om du malade : ﬁ% S .,C'A DMA..

ratlon de Maladie

0 W21-787514 /OW

MUPRAS

& d’Actions Sociale
de Royal Air Maroc

B maladie Ope - DOptique

Cadre s sezt I"adhérent (e) -
&8 Matricule : T‘ 'é SodétéHa"}(ngMMMaﬁ*__"
2 D Actif @ Pensionné(e) C] Autre :

SOUSST  LABOUCIHE .. .
Date de nalssance BQJ [ ’/ Qb A
e Rl Ruc sigu a.yﬁéddba&d WAE Hay EL Hassour

Nom & Prénom :

= Cadre réservé au Md -

Cachet du médecin :

Date de consultation

- ree 4965

5% Lien de parenté : O Lui-méme D Enfant
:'_ Nature de la maladie ;-4 -4’:*-’(-—-‘-—“ . o
% En cas d'accident préciser les causes et circonstances : A\/i -----------------------

%4 Dans le cas ol la maladie aurait un caractése confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
38 médecin conseil de la Mutuelle.

_ o J
Iatleste sur Jnonneur I'exactitude des renseignements portés sur ia présente déclaration. le déclare
avoir pris issance de clause rejative a la protection des données personnelles.

Fait 3 & — P - W 7 7L -
Signature de hérent(e] E o semsesresasasssssstnasass
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VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DIGOXINE D 25 m

Digoxine)
comprimés

BOTTU S.A PPV: 25DH 0g

Digoxine Nativelle® 0,25 mg

Uniquement sur ordonnance - Liste | )
tentivement la notice intérieure avant utilisation

Digoxine Nativelle® 0,25 mg

Voie orale

S 1] e

30 comprimés

y
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EXFORGE O
5mg/160mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 224,00 DH

Exforge® 5 mg/160 mg

28 comprim
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Liste | - Uniguement sur ordonnance.
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CABINET D’EXPLORATION CARDIO-VASCULAIRE
Dr ADEL EL KHATABI ‘
' Cardiologue
Diplomé de la faculté de médecine de RABAT

Le, jeudi 27 avril 2023

Facture
Nom : IGHOULAS
Prénom : FADMA
Examens réalisés : Consultation = 200.00

Examens réalisés : Echo-Doppler Cardiaque = 600.00

Total = 800.00

Arrétée la présente facture a la somme de huit cents

dirhams.

Signé : D' AdeltB)' KHATABI
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| ET SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

: Ancien Interne des Hdpitaux de Lyon et Montpellier France

CENTRE D'ANALYSES MEDICALES N—tdal! Odoe ) o e

o) Aealallg

-3

. DOCTEUR EL KAMAR
Biologiste Médical e
(Anliigay Ol ) i )8 Sldliias (Bl (Bala
Akl L gl gl 8 daiadiall il jall gl
3 pall Slaliaall 6 paala gl
Aplall L gl gl 52 52 (B rals o5l

Bactériologie - Biochimie Clinique - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Diplome d'Etudes Spécialisées de Biologie Médicale
Dipléme d'Université d'Antibiothérapie
Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale

Mme IGHOULAS FADMA

260423 998
FACTURE : 2304 62458
Laayoune, le 26/04/2023
.« ANALYSES:

236 TAUX DE PROTHROMBINE B 040

119 HEMOGLOBINE GLYQUEE HBA1l C B 096
{
; TOTALB 136
¢ PRELEVEMENTS : ! 1TI1 25,00 Soit 25,00 Dhs o el B
TOTAL DOSSIER : 174,60 Dhs wro @RNAYT L Ciallsbes
2 Cem UL v s
i ot %c’l‘»‘»\*'ﬁ' 33 ) -»"‘);:s‘
t ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : I e SLUNS
i Cent soixante quatorze Dh et soixante cts
i 135, Avenue Mekka Laayoune 70 000 (g—att 4o gyl ¢135
" & :0528891375/052899 7320 - : camss2013@gmail.com

RC : 12648 - CNSS : 2374619 - IF : 18748458 - ICE : 001592284000090 - INPE : 023001464
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Biologiste Médical ]
Ancien Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France (Aliises (sl ) L ) il (Bilu (3ale
Dipléme d'Etudes Spécialisées de Biologie Médicale Aghall L o) gl A dcaadiall il 5all o5k
Dipléme d'Université d'Antibiothérapie Ay gall hiliaall b eala gl
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Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale
Bactériologie - Biochimie Clinique - Hematologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

St

| Mme IGHOULAS FADMA
Dossier : 260423 998
Prédévement Effectué au Laboratoire DN :01/01/1965

Date du préléevement : 26/04/2023 a 09h39 ,
Edité le: 26/04/2023
Résultats complets 172

BIOTHIMIE

(HITACHI 91
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

-

H.B.A.L.C : 7,0 %
(CHROMATOGRAPHLL LIQULDE HAUTE PERFORMANCE (HPLC)-AUTOMATE ADAMS)

06/10/22 : 9.4

LES VALKURS DE REFERENCE D'UNE POPULATION NON DIABETIQUE SONT COMPRISES ENTRE 4 ET 6 %
LOOBOKCY TR THERAPEUTIQUE D'UN DIABETE TYPE 2 EST INFERIEUR A 7 %
(objectir a4 moduler en fonction du contexte clinique du patient)
DANS LE DIABETE DE TYPE 1, L'OBJECTIF EST DE MAINTENIR UNE HBAlc A MOINS DE 7 OU 7,5 %

AT
L

PRENANT GARDIY AU RISQUE D'HYPOGLYCEMIE.

Validation Biolugique
s Rdayy
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CENTRE 'D'ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

. DOCTEUR EL KAMAR
Biologiste Médical
Ancien Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France
Dipléome d'Etudes Spécialisées de Biologie Médicale
Dipléme d'Université d'Antibiothérapie g gualdl Claliaall 8 oaala ol
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Bactériologie - Biochimie Clinique - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie
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Mme IGHOULAS FADMA
Dossier : 260423 998
Prélévement Effectué au Laboratoire DN :01/01/1965

Date du prélévement : 26/04/2023 a 09h39
Edité le: 26/04/2023 a 11h00

Résultats complets 2 /2

COAGH! ATION

. (SYSMEX CA500)
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
TAUX DE PROTHROMBINE
Taux d@ Prothrombine AN I8 % 26/12/22 : 26
[.N.R : 3.96 26/12/22 : 2.13
NTERPRETAT [ON
Pat ient sans A.V.K. TP (75 5 100%)

INR(1.0 & 1.1)

1ent sous A.V.K:

Preév

rention d'une thrombose velineuse : INR (1.8 a 3.0)
Prévention d'une thrombose veineuse récidivante : INR (2.5 a 4.2)
I'raitement des phlébites ou embolies pulmonaires: INR (2.5 a 4.2)
‘ntion d'une thrombose artérielle : INR (3 a2 4.5
Valves cardiaques, mécaniques : INR (3 a 4.5)

Un hématocrite > 55 % ou < 20 % E)Eur, interférer avec le Na‘osagc

INR
10
9
8
I
L]
x
24
3 4 4
* 3 : 3 e 3
o) g et sl :
2 -
e
1
1503 24107 1unT  nasin 28019 12NE ATMA NRMAR RN IRMA
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