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

~

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné.

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

*  'Lavalidite'de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation.

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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'acadent, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
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 '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 I'opticien sont a joindre & 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 feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apreés 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellat

btéme 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

>

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de M

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-76994
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
O Maladie O pentaire O Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e)
iticite s CAD IR i ,Zyg( ﬁu\ /hmg ,

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naiss agce
Adresse

& Pensionné(e)

Cachet du médecin :

el Ly [Rer®2
BWQ\-EL“UQMW& ............ Age%k/\

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :----

Lien de parenté : Lui-méme O Conjoint O enfant
Nature de la maladie :- m .......... = .....'.3_..... ...............................................................................................
En cas d'accident préciser 1©5 CAUSES @t CITCONSLAMICES & retresesssrmmeiramstiainsisntsisnissnsissssssass sasassassssss ssas st iesssseasnassassase

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plonfidentiel & l'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Jg déclare
avoir pris conpaisspncg de la clause relative a la protection des données nelle} Q 2
Fait & oo - Le: s ffo }(/

Signature de I'adhéren :

P

=

4 ARARS 48888888888 488LHARRAR R RN Y S

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N W21-769942

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

e b

st

Nom de I'adhérent(e) :

b P
Total des frais engagés - .75 0 ...
Date de dépat »%a\f/ %(.5.4..,..3

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Dates des | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Coafficient 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 I'ODF.
ez 1L
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
N ———
——
MONTANTS
DES SOINS
| ——
T ——
DEBUT
DEXECUTION
— —
r_ﬁ
FN
DEXECUTION
S
N
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—————
Cachet et signature Montant détaillé G
du Particien Soins AM PC [ 1V des Honoraires 0000000 | Ko00oocx
35333411 | 11433333 r——_\
............................. MONTANTS
............................. DES SOINS
............................ [Création, remont, adjonction) [
Forclonnel, Thérapeutque, nécessaire & la profession
............................. CE—
DATE DU
DEVIS
—
o
DATE DE
L'EXECUTION
L3 M——
Y ey £ b
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. 4 VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
J )




Doctetr Ahmed BOUABDELLA A g S )

Spécialiste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux dos g¥1 g A ol pal 3 ol
De la Faculté de Médecine de PARIS ol et LS e

Diplomé en Echocardiographie ey Saally A asd 3 jlxe

Diplémé en Cardiologie Congénitale et Pédiatrique JUibo¥! Sl g Ll i) ol el 3 Some
- Sur rendez-vous - - acgetly -
OUIAEL 18 LR RN
26/04/2023
Ordonnance

JABER El Houssine (81 ans)

f ‘ 1 cp le matin X 1 mois
\

1/2 cp le matin x 1 mois

ICE 001758358000014 - INP081033946
0536 700 800 : ~St/wislas - 342 - 60 000- -ig-dad ;3 L8 solaJiG)l ac
Imm Essadda B - Bd Zerktouni - 60 000 - Qujda . Tél/Fax: 0536 700 800
E-mail : drbouabdella@gmail.com




Docteur Ahmed BOUABDELLA AV g S/ 0

Spécialiste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux Le g¥ly i o) sl 3 eoleais!
De la Faculté de Médecine de PARIS o k)l A o
Diplémé en Echocardiographie Agdly Saall A axd 3 Hlxe
Diplémé en Cardiologie Congénitale et Pédiatrique JUbY Su g LA i ) el 3 lme
- Surrendez-vous - — e gedls -
8] (o - T |- LA e 3.5y g
J 24]04/32023 - .

Monsieur JABER El Houssine ( 81 ans)

Priere de faire:

* NFS

* VS

* jonogramme sanguin avec Créatinine sérique + calcul du DFG
* Calcemie

* Bilan lipidique avec CT + TG + HDL + calcul du LDL

* Acide Urique

* Rapport Albuminurie/ Créatinurie

‘8-““?, ’1ﬂ|16.

1&051‘1?“0017583580000“ - INP081033946

0536 700 800 : ~S/wills - 5uzs - 60 000- _igdad; ¢ Lb .o 5badi5l ac
Imm Essadda B - Bd Zerktouni - 60 000 - Oujda . Tél/Fax: 0536 700 800
E-mail : drbouabdella@gmail.com




Docteur Ahmed BOUABDELLA ) g S TN

Spécialiste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux ik 931 g ) 2| el 3 peoleais|
De la Facuité de Médecine de PARIS ol el &S 7
I Diplbmélen Echocardiographie Ay Suaall A pasd 3 Hlxe
Diplémé en Cardiologie Congénitale et Pédiatrique JUibY! Sy Ldldl ) Lol el B Some
- Sur rendez-vous - - e gt -
Qujda,le ... e s T e TS S e TRl
i 360472053 ¥ 2

Chére Consceur;

Je confie a vos bons soins pour prise en charge conjointe Monsieur
JABER El Houssine agé de 81 ans, connu hypertendu et qui a un IRC
négligée.

Je I'ai mis sous SULIAT 160/10 + nébilet 1/2.

Avec mes remerciements et mes meilleures salutations.

ICE 001758358000014 - INP081033946
0536 700 800 : ~Sl/iils - 3ax3 - 60 000- -gdad )l £ LD 0 dubadi 5L o
Imm Essadda B - Bd Zerktouni - 60 000 - Oujda . Tél/Fax: 0536 700 800
E-mail : drbouabdella@gmail.com




Fiche malade

Date d’entrée : ........ 2.9 /J:.,.U‘./z 5 HRUES 55 coq svnss wrwas vos swwss s
Nom:.....:(.).P\B?E.R ........... Prénom :.... 2. N \eolmiw
Date de naissance :..... ,1. c/L({

CIN:... YUu9

Profession :..............coooiiii
j i E e g
Adresse :.......... @.ude ..............................................................
Y1 ] £ TR

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

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

Bd Mohammed Jelloul 3 Oujda
Tél: 0536530808 /0536 530909




LABORATOIRE ABDELMOUMEN D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Asmae LAMJOUN 8 RUE JAKARTA
INPE :083060640 OUJDA
ICE : 001636557000050 0536 68 74 74/76 - 0662 55 71 77
IF:40122309 Taxe professionnelle: 10837042
Oujda le 24 avril 2023 Monsieur JABER EL HOUSSINE

FACTURE N° |175432

Analyses :

Numération formule sanguine Bi 80 S
Vitesse de sédimentation Bi 30 B

lonogramme complet B 130

Bilan lipidique -- Bi 200 - i
Glycémie (a jedn) B 30

Urée -—-- B 30

Acide urique B 30

Albumine/créatinine ---- B 150 i Total : B 680

Prélévements :

. Sang R Pc 1.5

TOTAL DOSSIER 700,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cents Dirhams

[
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUMEN

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

Dr Asmae LAMJOUN ) Cr9aal r-Lu-:J'S JJ-'IS-\.-“
Spécialiste en Biologie Clinique 4 o) L g ) B ALl

Diplémée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

Monsieur JABER EL HOUSSINE
Dossier : 23DDC3
Docteur AHMED BOUABDELLA

Dossier créé le : 24/04/23
Edité le : 25/04/23
Prélévement effectué a 11:35

Page : 1/6

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

( AUTOMATE CELLTAC)
NormalesAntériorité

(Homme Adulte)
09/02/21
NUMERATION GLOBULAIRE
Globules rouges : 3,59 * M/mm’ 42-57 4,54
Hémoglobine - 78 * g/dl 14-17 13.4
Hématocrite - 25 * % 40-52 41
VGM ; 70 * fl 80 -95
TCMH : 22 * pg 28-32
CCMH : 31 % 30-36
Indice de distribution des G.R ------ceeeeeev : 16,2 * % 11,5-145 128
Globules blancs : 7 900 /mm? 4000 - 10000 8400
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires neutrophiles -----------evnu--- : 70,8 %
SOit---: 5593 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires €osinophiles ------------------ : 6,7 %
SOit---: 529  /mm3 40 - 300
Polynucléaires basophiles ---------------nn--- ; 0,3 %
SOit=- : 24 /mm3
Lymphocytes : 17,3 %
SOit-- : 1367 /mms3 1500 - 4000
Monocytes : 4,9 %
S0it-- : 387 /mms3 40 - 800
Plaquettes 5 298 000 /mm? 150000 - 500000245000
Volume plaquettaire moyen------------------- : 9,2 fl 7-11 9.6
CONCLUSION

Anémie hypochrome microcytaire.

SES MEDICALES

8, Rue Jakarta - OUJDA

Tél: 0536 68 74 74 / 76 - Fax: 0536 68 74 75
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUMEN

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - immunologie

Dr Asmae LAMJOUN ) Ol #Lu-:-“i_;j-’-sm
Spécialiste en Biologie Clinique Al Lin gl 2 sl

Diplémée de I'U niversité de Pharmacie de MONASTIR
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

Monsieur JABER EL HOUSSINE

Dossier : 23DDC3
Docteur AHMED BOUABDELLA

Dossier créé le : 24/04/23
Edité le : 25/04/23
Prélevement effectué a 11:35
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VITESSE DE SEDIMENTATION

Normales Antériorité
léc heure : 42 * mm <10
86 * mm <20

2¢me heure - g |

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
ABDELMOU MEN

%rta -0

Tél: 0536 68 74 74 1 76 - Fax: 0536 6824 75
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUMEN

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

Dr Asmae LAMJOUN i Crgaal ﬁ-Lﬂ-ﬂiasJJ:Is-\M
Spécialiste en Biologie Clinique A pead) Lo g gl (b il

Dipléomée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

Dossier créé le : 24/04/23
Edité le : 25/04/23
Prélévement effectué & 11:35

Monsieur JABER EL HOUSSINE
Dossier : 23DDC3
Docteur AHMED BOUABDELLA

Page : 3/6
BIOCHIMIE

IONOGRAMME:

Normales Antériorité
Aspect du sérum : Clair.
Sodium 141 mmol/I 135 - 145
Potassium 4,5 mmol/l 3,5-5,
Chlore 106 mmol/l 95-110
Protéines Totales : 73 g/l 60 - 80 76
Calcium 77 * mg/l 86 - 105

——
(Y — : 193 mmol/l 2,15-2,63

Glycémie 1,23 * g/l 0,7-1.1

SOit ===mmmmneeee : 6,83 mmol/l 3.89-6,11




. _ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUMEN

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Immunologie
Dr Asmae LAMJOUN ) Csaal r-L«.:d‘S Jsasal)
Spécialiste en Biologie Clinique 4 el Lin g gl (B Ailiadl]

Diplomée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

ABDELMOUMEN

Dossier créé le : 24/04/23
Edité le : 25/04/23
Prélévement effectué a 11:35

Monsieur JABER EL HOUSSINE
Dossier : 23DDC3
Docteur AHMED BOUABDELLA

Page : 4/6
04/02/21
Cholestérol total ] 1,76 g/l 1,3-2 1,68
ot | . 4,54 mmol/I 3,35-5,15 4,33
HISTORIQUE
2,2 CT (g/) & Résutats
2 8 Min: 1,390
18 1.7 1 146 L Lt
1,6
1,4
1,2
1
0,8
06
04
0.2
0 28104137 pafea/2d P ol
Cholestérol H.D.L. C 0,49 g/l 0,3-0,75 0,51
S0oit =m-mmmemeee 4 1,26 mmol/l 0,77 - 1,93 1,31
Rapport Cholestérol Total / H.D.L. -=-eermemmmmemeeev : 3,59 <45
Cholestérol L.D.L. : 1,01 g/l <16
Soit ~==mmmmmemem : 2,60 mmol/l <4,12
Triglycérides : 1,30 ] 045-1,75 1.65
el , 130w
SOit ===mmmmmmee 3 1,49 mmol/l 05-2 1,89
HISTORIQUE
2 TRIG (g/1) & Résultats
1,8 165 W Min: 0,45 g
16 . P W Max: 1,759/
1,4 3
1,2
1
0,8
0,6
0,4
0.2
o 28/08117 P P 1
Urée : 0,60 * g/ 0.15-045
SOit =mmmmmmmmnen y 10,00 mmol/l 2.5-75

EDIC
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ABDELMOUMEN

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

Dr Asmae LAMJOUN ) Croaal ;Lu:-“SJﬁS.\M
Spécialiste en Biologie Clinique A ) Lan g gl (B Ailiadl

Diplomée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

Monsieur JABER EL HOUSSINE
Dossier : 23DDC3
Docteur AHMED BOUABDELLA

Dossier créé le : 24/04/23
Edité le : 25/04/23
Prélévement effectué a 11:35
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CLEARANCE A LA CREATININE
Selon la formule du MDRD - (Modification of the Diet in Renal Disease)
28/10/21
Créatinine g 254 * mg/l 6-13 209
e ———
SOit =mmmmmmmenan 225 umol/l 53-115 185
HISTORIQUE
30 CRE (mg/l) * Résurats
B Min : 6 mgh
25 o B Max ;13 mg/
20 196
166 1
15
10
5
Pﬂ""“ wgosd et P L]
Débit de filtration glomérulaire (DFG) ==-====nnnmnnnn- ; 26 ml/mn/1,73 m2 33
|
Stades Définitions DFG
MRC (mV/mn/1,73 m2)
1 Pas d'insuffisance rénale >=9()
2 Insuffisance rénale légere 60-89
3 Insuffisance rénale modérée 30-59
4 Insuffisance rénale sévére 15-29
5 Insuffisance rénale trés sévere <15
MRC : maladie rénale chronique
' § MEDICALES
LABORATOIRE D'AN

on S LA

fta ou
8, Rue Jakarta '
Tél: 0536 68 74 74 76 - Fax:

DA =
0536687475
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LABORATO|RE D'ANALYSES MED|CALES ABDELMOUMEN

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

Dr Asmae LAMJOUN ) sl pland 8 gisall
Spécialiste en Biologie Clinique 4y ) L gl (B il

Diplémée de I'Université de Pharmacie de MONASTIR
ABDELMOUMEN Ex - Attachée aux CHU de SOUSSE et MONASTIR

Dossier eréé le : 24/04/23
Edité le : 25/04/23
Préléevement effectué a 11:35

Monsieur JABER EL HOUSSINE
Dossier : 23DDC3
Docteur AHMED BOUABDELLA

Page : 6/6
04/02/21
Acide Urique ; 97 * mg/l 30-70 67
SOit =mememmmmnan 577 wmol/l 179 -417 399
HISTORIQUE
110 AU (mg/) @ Résultats
100 97 B Min 1 30 mg

30 B Max : 70 m/t
80

70 62

60

50

40

30
20
10

0 Dates

CHIMIE DES URINES
Albumine urinaire : 1718,0 mgl
Créatinine urinaire : 1,020 g/l
Albuminurie / Créatininurie : 16843 * mg/g <30

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
A

8, Rue Jakarta - OUJDA!
Tél: 0536 68 74 74 | 76 - Fax: 0536 68 74 75




