RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~~MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : i i
: m\/laladle (JDentaire (JOptique D Autres
= Lecadre reservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. . )
Cadre réserve a I'adhérent (e) )
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
. 3 Matricule :......3
= 23 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi 3
3
que pour tous les actes effectués en serie E
(=}
L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de 2 \
S0iNs. > | Adresse .. &5 3)
8
Pharmacie : g
) 5
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. g

» les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin o

Radiologie et Biolagie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
: i : ” Cachet du médecin :
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 medecin conseil de

la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Nam et prénom du malade :
Réeéducation : Lien de parenté :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de

Nature de la maladie :
Hd V
Affection longue durée ou ch “one : @ LQ Pathng

En cas d'accident préciser lep kja s et circonstances : .

rééducations.

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

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation GNDP N : A-6-215 /2018

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle,

00030771
Dans le cas ou la maladie aurait ul Cm:t re cng|;euv;e| gurn'mm uer les E&e-gr bments sous pli confidentiel & l'attention du

S

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Y . . .
J'atteste sur I'honmeur 'exagti [ ! 1 h présente déclaration. Je déclare

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires | s 1 P ; Il
avoir pris connaisgalce fle J& PpLgonne

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Ladéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an
b,
Adresses Mails utiles
o Reéclamation : contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel /

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 (LG)- Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES F

RAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de

prothéses ou de traitement ca

la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

nalaires, ainsi que le bilan de 0ODF
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
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DrrHDA A . *~ , Marrakech le /W/% l)
Professeur de Médecipe Interne ,

Ancien Chef du Service de Médecine Interne
de L'Hopital Militaire ,Avicenne de Marrakech
Diplémé de I'H.I des Armées du
Val-de-6Grace (Paris)

M1 T Lhr2RAT) Nodwwess

Cité Youssef Ben Tachfine - Résidence Manahil B - N°15 Route de Targa
Guéliz - Marrakech - Tél/Fax: 05 24 43 29 38 - Email:alihda1950@gmail.com
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Jardiance®
Empagliflozine

10 mg comprimés pelliculés
25 mg comprimés pel"e"és

313745-07

$
®

Boehringer
|||| Ingelheim
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« Distribué par MSD M*ROC.
AMMI N°:268/1 9fDJ\.P/21_/TQ

PPV: 437,00 DH.
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a. . , Dr.HDA A Marrakech le .........ooevvinninnn.

Professeur de.Médecine Internt -,
Ancien Chef du Service de Médecine Interne

de L'Hdpital Militaire Avicepne de Marrakech ) / j' / / dy
Diplémé de I'H.I des Armées du ' ‘ =] /y

Val-de-Gréce (Paris)
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Cité Youssef Ben Tachfine - Résidence Manahil B - N°15 Route de Targa
6uéliz - Marrakech - Tél/Fax: 05 24 43 29 38 - Email:alihda1950@gmail .com




LABORATOIRE TARGA D'ANALYSES MEDICALES

LE5US566T3Y
PATENTE: 67301337
ICE: 002896732000015

INPE: 073062176 ’IIIIIIIIIII

FACTURE : 51468

MARRAKECH le :19/12/2023

Nom et Prénom ... : Mohamed EL KHAZRAJI
Prescripteur .... : Pr. HDA ALI

Bilan :

GRS B8Z+ HBAC BBO+ GLY B30+ UREE B30+ CREA B30+
CHT B30+ TRIG B50+ HDL B40+ LDL B8O+

Total des B ....... : 452
Montant Net ....... : 450,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Quatre cent cinquante Dh

Dr E]\_ZSSAOUDI Dalila




Laboratoire 'I"ARGA
Dr. El Messaoudi Dalila’

L% . 3 3
Médecin'Biologiste
215/3, RDC. Lot. Lalla Haya, en face kahrama a coté de pharmacie Issafarne
et Hammam Hilton, route de Targa - Marrakech - Tél : 05 24 49 50 70
Fax : 05 24 49 10 70 / E-mail : laboratoiretarga@gmail.com

RC : 118941 - IF : 50566739 - Patente : 67301337 - ICE : 002896732000015 - INPE : 073062176
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Laboratoire TARGA
D'analyses Médicales

Date du prélévement : 19/12/2023 a 08h27

Mr. EL KHAZRA]JI Mohamed
Référence : 191223 033 D/N:01/01/1950

Dossier édité le : 19/12/2023 Pr. HDA ALI
Code Patient : 52890 “ II I u I mll!m” NC°CIN: Passeport:A17612982
Préléevement Effectué au [:aboratoire
Page:1 /3
IMMUNO HEMATOLOGIE
Antécédents

GROUPAGE Sanguin+RHESUS

NB:Le résultat est définitif aprés une 2 éme détermination sur un second prélévement

Valeurs de référence Antécédents

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbA1lC)......... Fl6,3 % 22/03/23 : 6.6

Interprétation:

-Métabolisme équilibreé < 6.5 %

-Métabolisme moyenemment équilibré 6.5 % a 8.0 %

~Métabolisme non équilibré > 8,0 %
GLYCEMIE A JEUN ........... 1,47 g/l (0,70 & 1,10} 22/03/23 : 1.40

2Tk L, e 8,16 mmol/l (3,89 a 6,12)

. TOURNER LA PAGE SVP




Date du préléevement : 19/12/2023 a 08h27
Dossier edité le : 19/12/2023

Code Patient : 52890 Il ||
Préléevement Effectué au Laboratoire

12033

Technique réalisé sur Cobas C311

Glycémie (g/L)

Mr. EL KHAZRAJI Mohamed

Référence : 191223 033 D/N:01/01/1950
Pr. HDA ALI

JOURS
UREE: ociswdinmns amsiees nesan 0,49
S6it. van e 8,16
Technique réalisé sur Cobas C311
CREATININE . oo osave v 5w 5 wow s ma 9,8
SOLE. v e 86,73
Technique réalisé sur Cobas C311
CHOLESTEROL TOTAL .......... 1,19
Sodtan can v 8 3,07
Technique réalisé sur Cobas C311
TRIGLYCERIDES .............. 0,95
SOt sime wimis & 1,08
Technique réalisé sur Cobas C311
CHOLESTEROL HDL ............ 0,54
Soit saw st 1,39
Technique réalisé sur Cobas C311

N°CIN: Passeport:AI7612982
Page:2 /3
Wi
g/]_ (0,15 & 0.40) 26/04/23 : 0.47
mmol/1 (2,50 a 6,70)
mg/]_ {7:0 & 12,5) 26/04/23 : 9.6
pmol /1
(]/l (1.45 a 2,20) 26/04/23 : 1.08
mmol/1 (3,61 a 5,68)
g/l_ (0.50 a 1.50) 26/04/23 : 0.85
mmol/1l (< & 1,72)
g/]_ (0.35 a 0.65 ) 26/04/23 : 0.40
mmol/1 (0.90-1,68)
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Mr. EL KHAZRAJI Mohamed

Date du prélevement : 19/12/2023 a 08h27 Référence : 191223 033 D/N:01/01/1950
Dossier édité le : 19/12/2023 Pr. HDA ALI
Code Patient : 52890 || || I || " ”Il”“l” N°CIN: Passeport:AI7612982
Prélevement Effectué au E;boratoi.re
Page:3 /3
CHOLESTEROL IDL ....:cccvenasn : 0,55 g/l 26/04/23 : 0.55
Soit ..... 1 1,42 nmol/L

Technique réalisé sur Cobas C311

Nbr de facteurs de risque*| Valeur Cible du LDL-M (g/L) |

aucun <e 2,20

1 <=1,90

2 <51, 60

3 =u1,30

>3 Patient & haut risque < 1,00

*: Obésité, HTA, Age>60ans, tabac,c- HDL<O,40g/L et antécédents familiaux de maladie coronaire.
Le Diabéte classe les patients en patient & haut risque directement.

Dry, B MESSAOUDI Dalila




