Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPR AS pry 1
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Miagglie de Fevaiae, N? wig-578279 | Lo

ctions Sociales ) —
de Royal Air Maroc
h F -
Conditions générales : ﬁ : 7 ?
- Maladie CJQem:aire O Optique OAutres
: — Esgrvé aﬁu;uhmt e = =1

®  |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. : /‘ :} (e} ; ‘%-:j = A e ,L.lg' = =
® . avalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule . 4 iGN O - e e T
" w’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif B Pensto sasesssacgosasffios Fucafpeniigfortfin

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & Prénom : s A (Ob{c .....................................................................................................

que pour tous les actes effectués en série. ¢
-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacle :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Radlologie et Biologie :
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre;

Pour les médicaments sans rignmes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. _
Cachet du médecin :

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : -

®*  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

Nom et prénom du malade :

A t fa i ! o ipteur ige an 2 des séances de . 4
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début de Lien de parenté :

rééducations.

s Nature de la maladie :

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CIrCONStANCES ; s immmifinn i st

] 'y * » z - 1 'y
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feullle de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. N
®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ) g i ) X
. ) . " . he d ; Lai Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radic-apris soins est obligatoire en cas de prothises ou de trakement conmiaires. avoir pris cﬁ:gis&ance de la clause relative a la protection des données pergmellqg 23
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & oWl 5 [ TR 1 Y Jr - /ZO LG
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) ,//Ly.i .........................
mois. )
Adresses Mails utiles ; VOLET ADHERENT
0 Réclamation : contact@mupras.com
o] Pri .
rise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng W19'578279

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

:a MU:::S :aranhl lle respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données il sera nécessaire.de le nter pour toute x::‘:l:adhérent(e)
ara ersonnel. prése .
‘ réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 3 conserver adh L Date de dépét :
b .

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

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

Dents | Nature des - we: Ll LI L L L L]
Traitées Soins Cosfficient -
R e S o = = g CCEFFICIENT ) .
s i ¥ toere e EKE -
Cachet du Pharmacien BES TREMALI
ou du Fournisseur
' P ——
B. B\LVPH/IRR VTELT T o MONTANTS
G 7 MRLMANEERAEEEE 5 T— DES SOINS
' AGAD! T
==
DEBUT
D'EXECUTION
S
e
FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —_——
H CCEFFICIENT
S 28833412 | 21433882 DES TRAVAUX ‘
Montant détaille s Stene
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 | 11433553 —_—
x MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) BT ————
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession
[
DATE DU
DEVIS
——
S EEE—
DATE DE
L'EXECUTION
—
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
v, _—
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Mme NAJMA AL KEDDAD

NOVORAPID FLEXPEN INJ
6-4-6Ul avt/aprés repas x 4mois

i Iy

1800103
TAREG 8o mg O

CRESTOR 5 mg comprimé pelliculé
1ep(1j/2) apres repas LE SOIR X 3MOIS
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10ui le soir a 22h x 4mois
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Mme NAJMA AL KEDDAD

GLYCEMIE A JEUN
HBA1C
CHOLESTEROL TOTAL
CHOLESTEROL HDL
CHOLESTEROL LDL
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Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat
Ex. Spécialiste a I'hopital Militaire de Rabat
Diplédmée en échographie thyroidienne
de la faculté de médecine de Marrakech

0528224225

Note d’honoraire

Identification : 4458
Nom et Prénom : AL KEDDAD NAJMA

Désignation Montant
consultation 250,00

Total 250,00

Arréter la Présente Note a la somme de : Deux cent cinquante dhs
(250,00)
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Dr Abdallah HARGUIL

WOGIETE DIRECTEUR DU A8
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e ‘ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

QRSO

www.laboratoire-harguil.com hurguillcbormoire@gmﬁ:i,.com
Docteur BARAKATE KAOQUTAR Madame AL-KEDDAD . Najma
Av. HASSAN I . - IMM EL MANZEH
Cité Dakhla AV DES FAR NR 313
80000 AGADIR 80000 AGADIR

Dossier No 91609 032R NP 228787

Prélévement du: 16/09/2023 a 09h21 i Edité, le 18/09/23
RESULTATS D'EXAMENS BIOLOGIQUES

BIOCHIMTIE

ACCREDITATION N*:

MC/CAf AA 01/2015
Nature du prélévement: SANG Antécédents
GLYCEMIE a jeun..... 1,07 g/l (VR : 0.80 - 1.15) 17/05/23 : 1.20 (*)
(Abbott Architect CI4100 Héxckinase) 5 s 94 mmol/l
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbALC)..... 8,6 % 17/05/p3 : 7.2 (*)

(VariantII méthode de référence : HPLC)

s i . T S-S . Fooiution du Taux de HEG
% ’{*h'j’g;;) Interprétation

40-6.0 | Zone normale "
6.1-7.0 | Trés bon équilibre chez un diabéfique connu.
Risque d'hypoglycémie chez linsulino-dépendant.
71-80 | Bon équilbre glycémique chez un diabétique.
Diagnostic stre d'un diabéte

>81 | Mauvais équilbre glycémique —— /
*NGSP : National Glycohemoglobin Standardization Program. gl o e o ———————t—e——

Taxen%

1238 ‘ e " “Datu 1708 1008
SODIUM. . ...oooouunn.. 144 mEqg/1 (VR : 136 - 145)
(Abbott Architect CI4100 Electrodes specifiques)
POTASSIUM........... 5,1 mEqg/1 (VR : 3.5 - 5.1)

(Abbott Architect CI4100 Electrodes specifiques)

Dactear AHARGUIL

Résultats validés par: Docteur H. ZRIKEM, Medecin Biologiste Biologiste Médical
Laboraini
“Rennedy {ACGADIR
T, 0575 B4 BO 03 Fah : 0528 B4 15 60

g ! (*)analyse couverte|par la portée d'accréditation

M) SeH P OS5 2B R4 16560 ¢+ 54 TOURNER LA PAGE Page 1 /




L2BORATOIRE HARGUIL - Avenue Kennedy- 80070 Agadir

Valeurs normales en 1'absence de facteur de risque associé

(Age, antécédents familiaux, tabac, hypertension artérielle, di
OBJECTIFS THERAPEUTIQUES Si un fa~teur de risque
Si 2 facteurs de risque

Si plus ce 3 facteurs de riscue

Ces résultats sont a replacer dans leur contexte cliniqgue

et doivent étre soumis & votre médecin traitant.

Résultats validés par: Docteur H. ZRIKEM, Medecin Biologi:te

Suite au dossier: 160923 €32 du: 16/09/23 pour: .adame AL-KEDDAD Najma
CHOLESTEROL. ........ 1,71 o 17/05/23 : 1.93 {*)
(Abbott Architect CI4100 Enzymatique) 4' 41 mmol/l
Recommandations Programme American NCEP(-dultes)et American Acad:my Pediatrics(enfants):

) Enfants Adultes
Taux souhaitable < 1.70 g/i < 2.00 g/iL
Taux limit 1.70 - 1.99 g/1 2.00 - 2.39 g/1
Taux élevé » Gl = 2.00 g/l > ou = 2.40 /1
TRIGLYCERIDES........ 0,50 g/l 17/05/23 : 0.67  (*)
(Abbott Architect CI4100 enzymatique) 0' 57 mmol/l
Recommendations pour les adultes du rapport ATPIII du programne american NCEP :
Taux souhaitable < 1.50 g/1
Taux limite 1.89 - 1.99 g/1
Taux élevé 2.00 - 4.99 3/1
Taux trés élevé > o = 5.00 g/l
CHOLESTEROL HDL..... 0,78 g/l 17/05/23 0.80
(Abbott Architect CI4100 Détergent sélectif 2' 01 l'ﬁ[TlOl/l
Recommendations pour les adultes du rapporc ATPIII du prograrse .merican NCEP :
Facteur de risque majeur pour cardiopathies < 0.40 g/1
Facteur de risque négatif pour cardiopathies > u = 0.6C g/l
Rapport Chol./HDL... 2,19 (A2 & < 5.00°
CHOLESTEROL LDL..... 0,83 g/l (VR < 1.00 17/05/22 : 1.00
2,14 mmol/1
COMMENTAIRES :

abéte type II)

LDL < 1.90 g/l
LDL < 1.60 g/1
DL < 1.30 g/1

Docteur ALARGUIL

édical

AGADIR
052604 1560

2 bl (*)analyse couverte par la portée d'accréditation.
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~J"MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : I
£ Ao S VALABLE UN AN -
Datd - 05/05/2023

Partie réservée a I’'adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : A\\_Jé_, cDOAHY NAJHA

Matricule : N° CIN:: ’3\ 9% /{ é

Adresse : ,LWMA&-J\:Q_ Q%%}% n31% _ A\)l Jb \T:—

Aa N R

s
G

Bénéficiaire de soins : Adhérent iiilt | Enfant
utar BA patotody®

E‘;&oﬂ“‘“ w00 U pantid réservée au médecin traitant
. " a A
Je soussigne : \m. Ef .“‘ . ..,3.3:06“0““003 Spécialité :
N°ICE ; RGAD o N° INPE :
WPE: 04V o4mMyo 33

Certifie que Mlle, Mme, M.: AL KEDBHAD NJA TMA

Nécessitant un traitement d’une durée : ] <3 mois \/ Entre 3 et 6 mois A vie

Arguments cliniques ef résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

%JiD} M%Lfﬂé

Dont ci-joint ordonnance : e

Traitement prescrit :

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Fait 4 : Gacvdlh i\7 Og{é?,o%

Cachet et signature du médecin trait t\P‘ \o\og“e

A““‘
En application de la loi 08-09 mﬁw 4 la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etag

Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec

¢. Casablanca
@mupras.com




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES HARGUIL

Avenue Kefifledy-Talborjt AGADIR TEL:0528-84-80-03 FAX:0528-84
ICE:0016288%4000008 I.F:75902170 PAT:48316551 CNSS:1761411 INP;
L7 gITE:www.laboratoire-harguil.com

(NN

FACTURE N° : 2313404

AGADIR, le ... @ 16/09/2023
Nom et Prénom ... : Najma AL-KEDDAD
| /Preéscripteur .... : Dr. BARAKATE KAOUTAR
“Mutuelle/Assurance.
FACLUXré A.. ..o oas 2 ICE:
Bilan :

e i [ G B 30 + HBG B 100 + NAS B 30 #
|~ ; KS B 30 +CT B 30 + TG B 60 +
!l ! ﬁ HDL B 50 + LDL B 50  +
| }

&ﬂcﬁ i
?&etal B . 360

Montant Net : 411,00 Dhs

'Arretee la présente facture a la somme de:
.Quatre cent onze Dh et zéro ct
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