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

Conditions générales :
»  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la 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 tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins,
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de ['opticien sont & joindre & 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  |a radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact®mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie g
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&) Maladie (J) Dentaire QD O Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule :.........&.. 557— ........................ Société . ......

O Actif (J Pensionné(e) T T —
Nom & Prénom :....... 47 G704,z ARNA L. 4..41,7%
Date de naissance 'ﬂcﬁ L@S \ AN

nirosso . L ¢4 B @ K HOR,.. R 1z AN32.0) . (Besara,

V77D LT

Cadre réservé au Médecin — it

l%‘gmmﬂ*‘\m{\ag ......... )

. Total des frais engagés :.

Cachet du médecin :

Date de consultation : aé M- o it 10 !
Nom et prénom du malade :. AR

Affection longue durée ou chmnnqué(DKQLDD ALC Pathulugle

. - —.
(J Enfant

?9!02

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

_/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présenbe déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnalssancl:/ide la clause relative & la protection des données onnelles. }

Faitd:........ Dlapn Vs Le: CB..../20...

Déclaration de maladie M 22' O 0 5 6 8 3 2

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

Matricule : ’BO)S’\' ................................

Nom de 'adhérent(e) :../ ezt £ 77 0h14

Total des frais engagés :........ 5. P 1" ............

Dataidedapatslons L e s

Coupon a conserver par l'adhérent(e).




Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiemept des Actes

.............................................................................. Dents Nature das Tl
_________________________________________________ Traitées Soins S
Cachet du Pharmacien ., “%; DES TRAVAUX
ou du Fclur'niss Q
(\
@e‘l- """"" MONTANTS [ )
‘ Kol \‘“ .......................
AL 0\\% DES SOINS
\ M" N \\ e W
QT e¥s "J 5
\h Q\‘F& q, ..........................
=
DEBUT
D'EXECUTION
—
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
%
nyqu'g ....... o MAO.... FIN
.......................................................... D'EXECUTION
.
IO DETERMINATION DU CCEFFICIENT
......................................................... MASTICATOIRE
o CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Montant détaillé oy sl
ol H i 000000 000000
du Praticien Soins AM | PC | IM IV__| des Honoraires 35533411 | 11433550
................................................... B MONTANTS
................................................... DES S0INS
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""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
............................ ] BATE DU
DEVIS
S ol
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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
!
- —

Important :

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

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




Dr. MAZOUZI HOUDA L.
Cabinet d’Endocrinologie, n\
Diabetologie et Nutrition. s
Dipléme de spécialité médicale de la Facuité de Médecine o

et de pharmacie de Casablanca
AFS d'Endocrinologie de la Faculté Paris descartes ‘

Dipléme Universitaire de diétetique médical de Montpellier
Dipléme Universitaire d'échographie de Casablanca
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AGADIR, Le : 21/11/2023
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wﬁ V™~ 1 Gel x1/J Aprés le repas _,\_,ﬁmﬂwu it 2 Mois
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5 JUVATONUS AMPOULES
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Gi’ucovanceg) 500 mg/5 mg
comprimé pelliculé

Chlorhydrate de metformine- glibenclamide
Voie orale

30 comprimés pelliculés

dlaniadl 135 ) [y
JLaLN Jsline 2 48,5 Y

Lol dide 3 Jaixw
Audall Laiogl) gl o1y

Metformine ......cevivirennn.. 390 M@
Sous forme de chlorhydrate de
metformine.......cccccenivnnnn.. 500 Mg
Glibenclamide..........ccccoccee... 5 MQ
Pour un comprimé pelliculé,

Excipient a effet notoire : Lactose

Lire la notice avant utilisation.

A conserver dans |'emballage original. Voie orale.
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants
Sur prescription médicale uniquement

AMM N°: 298/DMP/21/NRQ

Tiv. taire d'/AMM au Maroc: Fabricant [ t—'L*ﬂ“
Laprophan 21, Merck Santé s.a.s.
Rue des Oudaya, 2, rue du Pressoir Vert
Casablanca-Maroc 45400 Semoy - France

Giucovancev\ 500 mg/5 mg

comprimé pelliculé

30 comprimés pelliculés

Soyez trés prudent |
Ne pas conduire sans |
d'un professionnel de santé

6 ‘1 18001 12133(]“

MERUK

Glucovance 500 mg/s mg (O

Comprimés pelliculés B/30

PPV: 47.40 DH

1,31

LI

Gussste

ile 5/31.500




MR

Gi’ucovanceg) 500 mg/5 mg
comprimé pelliculé

Chlorhydrate de metformine- glibenclamide
Voie orale

30 comprimés pelliculés

dlaniadl 135 ) [y
JLaLN Jsline 2 48,5 Y

Lol dide 3 Jaixw
Audall Laiogl) gl o1y

Metformine ......cevivirennn.. 390 M@
Sous forme de chlorhydrate de
metformine.......cccccenivnnnn.. 500 Mg
Glibenclamide..........ccccoccee... 5 MQ
Pour un comprimé pelliculé,

Excipient a effet notoire : Lactose

Lire la notice avant utilisation.

A conserver dans |'emballage original. Voie orale.
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants
Sur prescription médicale uniquement

AMM N°: 298/DMP/21/NRQ

Tiv. taire d'/AMM au Maroc: Fabricant [ t—'L*ﬂ“
Laprophan 21, Merck Santé s.a.s.
Rue des Oudaya, 2, rue du Pressoir Vert
Casablanca-Maroc 45400 Semoy - France

Giucovancev\ 500 mg/5 mg

comprimé pelliculé

30 comprimés pelliculés

Soyez trés prudent |
Ne pas conduire sans |
d'un professionnel de santé

6 ‘1 18001 12133(]“

MERUK

Glucovance 500 mg/s mg (O

Comprimés pelliculés B/30

PPV: 47.40 DH

1,31

LI

Gussste

ile 5/31.500




MR

Gi’ucovanceg) 500 mg/5 mg
comprimé pelliculé

Chlorhydrate de metformine- glibenclamide
Voie orale

30 comprimés pelliculés

dlaniadl 135 ) [y
JLaLN Jsline 2 48,5 Y

Lol dide 3 Jaixw
Audall Laiogl) gl o1y

Metformine ......cevivirennn.. 390 M@
Sous forme de chlorhydrate de
metformine.......cccccenivnnnn.. 500 Mg
Glibenclamide..........ccccoccee... 5 MQ
Pour un comprimé pelliculé,

Excipient a effet notoire : Lactose

Lire la notice avant utilisation.

A conserver dans |'emballage original. Voie orale.
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants
Sur prescription médicale uniquement

AMM N°: 298/DMP/21/NRQ

Tiv. taire d'/AMM au Maroc: Fabricant [ t—'L*ﬂ“
Laprophan 21, Merck Santé s.a.s.
Rue des Oudaya, 2, rue du Pressoir Vert
Casablanca-Maroc 45400 Semoy - France

Giucovancev\ 500 mg/5 mg

comprimé pelliculé

30 comprimés pelliculés

Soyez trés prudent |
Ne pas conduire sans |
d'un professionnel de santé

6 ‘1 18001 12133(]“

MERUK

Glucovance 500 mg/s mg (O

Comprimés pelliculés B/30

PPV: 47.40 DH

1,31

LI

Gussste

ile 5/31.500




4

L . "
— @
— =
2
]
Q.
Les médicaments doivent étre tenus hors de la portée des enfants. JULY Jslite (e lasay Laday GE"J’
Ne pas conserver au-dessus de 30°C et tenir & I'abri de I'humidité Lt 100 30 5ula Y5, A0 3 Laiay 15
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Chaque comprimé contient 50 mg de Vildagliptine et 500 mg de ola glall e s sall B 8l 1l

Chlorhydrate de metformine.

@

Galvus Met
It

Liste | — Uniquement sur ordonnance
4 gosa gall e all 4 jial

Anda ddia g Con g adE G yeay - | a3y “
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Voie orale

A

18001 LS 931
Galvus Met® 50 mg/500 mg @i
Boite de 60 comprimés pelliculés
PPV :390.00 DH
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Consells d'ulilisation :
Diluer le confenu de fampoule dans un
verre d'eau ou de Jus de frulfs. Prendrre 1
JMpoule par jour, de prdférnce le mati
pendant 20 jours en pérode diff
urs pour Fenfretien de sa fome
Un leger dépdt est nomal bien agite
ampoule avant utlisartion
Teneur dlevde en cafdine ( ldmg/ampoue),
deéconseillé aux enfants moins de 15
ans e oux femmes enceintss ou
aliaitantes
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Dr. MAZOUZI HOUDA

Cabinet d’Endocrinologie,
Diabetologie et Nutrition.

' =D $595—0 8,95l
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Dipléme de sp@ciallté médicale d_a_la Faculté de Médecine a1l Wl g el H-L‘ o
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Dipléme Universitaire de diétetique médical de Montpellier - . i
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Dipléme Universitaire d'échographie de Casablanca _ i
Ancien interne du CHU de Casablanca sl sl i 55l il Llrls Ladda

Ancien interne des hopitaux de Paris b ity Al dule

NOTE D’HONORAIRES

Agadir, le ,AE}AAIL?

Le docteur MAZOUZI Houda:

Présente a Mr. @Aﬂé‘“]’lhi“ﬂﬂﬂﬂ\]ﬂ

Sa note d’honoraires s’élevant a la somme de : %:: o a/ﬁ/ ......................

~ ~~\

~ Pour l'acte: ... L@"Tba/ﬂahm mw:c/..ea/ ( L (o=

Et le prie d’agréer I’expression de ses salutations distinguées.

palAi - W sl €jub &Il Gulall 405 Liisoll jlitedi 6)loc
Imm Timitar , Bureau 405 4éme étage Av Hassan Il - Agadir
@ 0666554449 (B0528380013 @ doc.mazouzi.houda@gmail.com
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Cabinet ¢’Endocrinologie, * - alial e Balue
Diabétologie et Nutrition. i ‘v‘ LA A g g Sl

Date : /\Q\hl\lﬂw)
NOM & PRENOM : Mﬁﬂ\\ (\(\ \ Mex AGE :

BILAN BIOLOGIQUE
(BILAN HEMATOLOGIQUE ) NFS + PLa
(BILAN D'HEMOSTASE ) TP Tck Ok | Fibrinogéne [ INR[ | D-diméres ||
(BILAN BIOCHIMIQUE )

lonogramme Complet [ | Na@ Iw cl-[] Glycémie a jéun [ | Glycémie PP[ |

Reserve alcaline | | Urée [QyCreatin@Zj Clairance de la créatinine| | Albumine[ | Protéines|[ |

‘ TriglyceridescEL Cholest.totéﬁ@ HDLcGH LDLe=r EPP[ | PH[ ] Ca++| | Mg+[ ]

- ALATRA  asatd{ BT[]  BD[] Ph.alcalines[ ] ~ LDH[ |  GammaGT[]

CRP[] CPK ATOIRE ASLAMIPKmb [ TROPONINE[ ]

Amylase| | Lipase | | L %BRBE&NEQ Ferritine@{HBMcl_ﬁ Acide uriquﬂ
D'A 11 L

e imm. ALMOG
- (BILAN HORMONOLOG:QU@ Biranz 0 27 DCHEIRA

- TSHUS(CIN. . TaL [ T4L EOS’MT%H%%QE O CORTISOL 8H [ ] CORTISOL 16 ]

w

| Test au synthése || FSH[ ] LH[] osterogene [ | progesterone [ |
Testosterone[ |  AMH[ | INB[ | Prolactine[ | ACTH[ | IgF1[ ]
GH[ | Sulfate de DHEA [ | D4 androstenedione [ | 17 hydroxy progesterne [ |

[BH.AN JNFECTJEUXJ < ECBU[ ] « PRELEVEMENT DE PUS[ |

@Anousums TUMORAUX]

ACE[ ] CA19-9[ ] CA15-3 [ ] Cal25 | AFP[] Thyroglobuline ||
PSA[ ] Calcitonine [ | NSE[ | microglobuline [ | HCG [ ]
@lLAN URINAIRE | CALCIURIE24H [] MICROALBIMINURIE24H (55{
NATRIURESE 24H [ | PROTEINE DE 24H [ ]

(BILAN IMMUNOLOGIQUE)

AC ANTI TPO [ ] AC ANTITG [ | AC ANTIRECEPTEURS DE LA TYRORDE [ ] AC ANTI GAD| |
AC ANTIIA 2 [] AC ANTI TRANSGLUTAMINASE [ |AC ANTI 21 HYDROXLASE D Ac antl T globuline[ |

Imm Tir;ﬂtar, Bureau 405 4éme étage Av Hassan |l - Agadir @06 66 55 44 49 ®05 28 38 00 13 @doc.mazouzi.houda@gmail.com
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LABURAIUIRE ASLANI D'ANALYSES MEDICALES

Adresse : Centre d'affaires Al Moggar 77, Magasin 21 et 27 Dcheira
Teél/Fax: 0528833838 - E-mail : laboratoiredcheira@gmail.com
IF : 24856863 - ICE : 001983048000055 - PATENTE : 24856863 - INPE : 093065647

Facture I

N° facture : 23-18056
Date 17/11/2023

Date de prélévement :17/11/2023

Patient :Mme AMGHMIMA Mina

Code Acte Designation Acte Valeuren B | Montant
u Urée 30 33,00
CREA Créatinine 30 33,00
LIPID BILAN LIPIDIQUES 190 209,00
AU Acide Urique 30 33,00
NA Sodium 30 33,00
K Potassium 30 33,00
TR TRANSAMINASES 100 110,00
MALB24 Micro-albuminurie de 24h 100 110,00
TP EXPLORATION DE LA VOIE EXOGENE DE LA COAGULATION 30 33,00
TCK EXPLORATION DE LA VOIE ENDOGENE DE LA COAGULATION 40 44,00
FRR Ferritinémie 250 275,00
TSH Thyréostimuline (TSH-us) 250 275,00
S Prélévement sang veineux 1 25,00
u Urines 1 25,00
Total B 1110 1221,00
APB 2,0 50,00
Total 900,00

Arrétée la présente facture a la somme de

. Neuf cent dirhams***




LABORATOIRE ASLAMI D’ANALYSES MEDICALES
Docteur ASLAMI badr

Médecin Biologiste ey 7
Spécialiste en analyses biologiques médicales iy Syl (gall ptaally il Gale

Ancien attaché CHU Ibn Rouchd de Casablanca elanll i = ad) ol g*‘lal‘
Spécialisé en : Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Toxicologie - Mycologie - Hormonologie - Immunologie
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Dossier N° : 171123-505  Pvtdu: 17/11/2023 8:53

, le 21/11/2023 Nom: Mme AMGHMIMA Mina

Demandé par Dr: MAZOUZI HOUDA

ompte rendu d'analyses |

Page: 1/2

BIOCHIMIE (BECKMAN COULTER AU 480)

Valeurs Usuelles

Urée : 0,27 g/L (0,15-0,5)
(technique: Uréase/Glutamate Deshydrogenase) 4,50 ~ mmol/L <
Créatinine ; 7,90 mg/L (43-11)
(technique:Jafee IDMS Traceable (methode 4)) 69,84  pmol/L (38-97)

BILAN LIPIDIQUES
Triglycérides 2,21 g/L (05-1,5)
(technique:GPO-POD) 2,52  mmol/L (0.57-1.7)
Cholestérol Total 2,00 g/L (1.55-2)
(technique:CHO-POD) 5,16 mmol/L (4-5.16)
HDL-Cholestérol 0,40 g/L (04-0.7)
1,03 mmol/L (1.29-2.06)
LDL-CHOLESTEROL 1,16 g/L ( Inférieura 1,6 )
2,99 mmol/L ( Inférieur a 5,68 )
Acide Urique 40 mg/L (25-60)
(technique: Uricase Peroxydase) 238,0 umol/L (149 -357)
Sodium 139,00 mEg/L (135-145)
139 mmol/L (137-143)
Potassium ‘ 4,60 mEq/l (35055)
4,60 mmol/] (3.5-55)
TRANSAMINASES
ASAT ( Aspartate Aminotransférase ) : 14 UI/L (10-35)
(technique:IFCC Reference method with P-5-P)
ALAT ( Alanine Aminotransférase ) A 16 UI/L (10-35)

(technique:1FCC Reference methode with P-3-P)
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~ Spécialiste en analyses biologiques médicales
~ Ancien attaché CHU Ibn Rouchd de Casablanca

Spécialisé en : Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Toxicologie - Mycologie - Hormonologie - Immunologle

| CHIMIE URINAIRE(BECKMAN COULTER AU480)

Valeurs Usuelles

\/ H Y VI A \/ "‘ LFU

Micro-Albuminurie de 24h

Diurése de 24 H : 800 ml
Microalbuminurie échantillon : 8,04 mg/L ( Inférieur 20 )
Formule microablunimurie de 24h : 6 mg/24h ( Inférieur a 30 )

NB: Ces résultats ne sont exloitables que si le recueil des urines de 24h a été correctement effectué

HEMOSTASE (START MAX)

Valeurs Usuelles
EXPLORATION DE LA VOIE EXOGENE DE LA COAGULATION

TAUX DE PROTHROMBINE K 100 % (70-100)
TEMPS DE QUICK : 12,00 sec
EXPLORATION DE LA VOIE ENDOGENE DE LA COAGULATION
TCA du Sujet : 31,5 sec
TCA du Témoin : 28 sec
Rapport Sujet/témoin : 1455 ( Inférieura 1.2)

SEROLOGIE ( BECKMAN COULTER ) I

Valeurs Usuelles

36,9 ng/ml (15-250)
36,9 Hg/[_ (15-250)

I HORMONOLOGIE (ACCESS 2) I

Valeurs Usuelles

Ferritinémie

(immuno-turbidimétrique )

Thyréostimuline (TSH-us) - 1,435 uUl/ml
(Chimiluminescence (ACCESS 11))
Valeurs attendues:

Euthyroidie....................c :0.25 a SplU/ml
Hyperthyroidie...............: c<a0.15pIU/ml
Hypothyroidie.................: :>a5,6 ulU/ml

Nous vous remercions de votve confiance
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