RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \MUPRAS Déclaration de Maladie
+ ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N M21- 06790

& d’Actions Sociales

= de Royal Air Maroc \ .\5{5 Q
Conditions générales : OMaladie (JDentaire C]Optiq (JAutres
®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Cadre réservé a I'adhgrent (e]
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. s . 7 {e’ M éﬂé 2/ [Zmﬁ
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Mistriola C L/L{d ' -+ SOCIEt8 : /N LA AN L S R
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif r (J Pensionné(e) m

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre & la feuille de

Date de naisgan;-— C//....L,?//uﬂ\g -
Adresse / j g /fﬁ%ﬁli/‘/ ¢

I082.20.L Mibh i @t Ll
Tél, 0—;@4//19550%52%0@ des frais engagés ,47%1:;{—

Cadre réservé au Médecin

s0ins.
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) . )
) . R . ' . ) Cachet du médecin : /(
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

/'\

= |'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre  la feuille de soins.
Rééducation : .

%
1N
%
s

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
réeducations.

=  Pourle remboursement, la 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 : dfﬂé‘?( .....................................................
[ ] & i i i : nseigné sur la feuille de soins est . . N ) , y

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseig S 2 Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

ur l'exactitude des,re 15%& g@g& Q’yse@ejdeclaratlun Je déclare
2 ﬁﬁ’f?éffff 4@ e L

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. )
J'atteste sur

avoir pris ¢
S L e
Signature

» La 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 B

mois. /

'
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame 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 - wWWw.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES H43) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Mdﬁbmt_rllétaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient <| des Hdnoi\‘*s attestant le Paiement dés Actes

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 protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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o6S TRAVA D
— - DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
............................................. e
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G 112123 BiSSe | MeYS e Dl %5 B[ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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wpee LS s & H CCEFFICIENT
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: 0000 0000
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...................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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POL'YCLINIQUE!"‘ N.5.S5,- MOHAMMEDIA

INARA | 20650 MOHAMMEDIA

Téléphepe: 0523-32-47-59/60/62 Fax: 0523-32-47-61
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326283 N° SEJOUR 230028652 o
I o T s el = FACTURE N 2303006304 | DATE D'ENTREE : 21/12/2023 DATE DE SORTIE : 21/12/2023
ASSURE : i | R, Bk o g
e S-S - . - TU-‘F'" e et | DESTINATAIRE :

MALADE : EL KHAOUDI,Rahma . e el e | ELKHAOUDI,Rahma

NOM JEUNE FILLE : 1 N° IMMAT C.N.S.5: |
D O i "__W' DADHERENT OU DE MUTUALISTE : |

TIERS PAYANT 2 : ; . e : A

REF.PC 1: REF. PC 2 : ) N" SE SOC ETRANG '

& N Y S TR CPRIX | | TIERSPAYANT1 | TIERSPAYANT2 | PARTDUMALADE
NATURE DE PRESTATION -~,b LETTRE NOMBRE | PRIX TOTAL | _ __._A»_/f__ - ___E_ _ Sl
F N CLE |xCOEF | UNITAIRE | %/Dh MONTANT  %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
: L B T 1 AT - N N SN (505 IR it s R I . Sisior I il e S St e d I I A
ACTES DE RADIOLOGIE ,\S ,5; C%'D 1 ‘
ECHOGRAPHIE c.t‘ SN  ECHOGR 100 200.00 200.00 0.00 200.00
S — qug %% SR [ —_— S DS e T =SS, == — —_— =X ) S HE=—-

Intervenant - MOG00065 As%ﬂs - . TOTAUX: 20000 R bt e 200.00
Arrétée la présente facture 508 som@'de \PLAFOND PC : | ACOMPTE:

DEUX CENTS DHS e co et = ool

| REMISE : 0.00 REGLE: 200.00 AVOIR
b Sl o O NSRRI D 51 it I
RESTE DU: 0.00 |

TDATEiFEC?T:UEE 21/12/2023 EDITEELE: 21/12/2023 PAR: BOUKHA ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N TN FT eaon oo BRC T P N°DE POLICE : DATE AT :

Rég!ement a effecruer al ord}e de
Z.  BANQUE -

~ POLYCLINIQUE C.N.S.S - MOHAMMEDIA
BMCE-CENTRE D'AFFAIRES-MOHAMMEDIA
011.787.0000152100060443.40

Page .
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SERVICE D’IMAGERIE MEDICAL

RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE- ECHOGRAPHIE DOPPLER
MAMMOGRAPHIE

21/12/2023

Patient : EL KHAOUDI RAHMA
Médecin traitant : Dr. S. BENASILA

ECHOGRAPHIE RENALE

* Les deux reins sont légérement diminués de taille, de contours irréguliers.
lls mesurent 97 x 40 x 42 mm a droite et 94 x 40 x 36 mm a gauche.

e Aspect légérement hyperéchogéne de ia corticale.

* Bonne différenciation cortico-médullaire avec respect de l'index cortical.

* Absence de dilatation des cavités pyélocalicielles ou de | thiase .

* Deux kystes corticaux polaires supérieurs droits simples mesurant 27 mm
et 4 mm.

* Vessie en semi réplétion sans anomalie pariétale.

* Absence d'épanchement péritonéal.

CONCLUSION :

* Aspect de néphropathie chronique.
* Pas de dilatation des cavités rénales.
* Pas de calcul visible.

* 2 kystes corticaux rénaux droits simples.

N ;
POLYCLINIQUE Mohammedia C.N.S.S,>< INARA 1 .‘BP : 225 % 05-23-32-47-59/60
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== e . Dr TAJAOUI Abderrahim $92d paapll agc jgisall l

CARDIOLOGUE /W iyl g culBl aliel (nd gualaiil

et s : - Dipldmé de la Faculté de Médeci is <~ gl aiball agls ’@r)_'x
’ Spécialiste des mal4dies du coeur et des vaisseaux Oaglydillg g culsll i1} janal
Explorations Cardio-Vasculaires : S él.ﬁ.]l(_ﬁ ;'5.. b o R
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Dr. TAJAOU!

Resid.Belafkih 2, Bd.Mohammed V, 20650 Mohammedia Maroc
Tél: 05 23 3123 23| Tél & Fax: 05 23 32 44 00




* LABORATOIRE AL WAHDA 3 o

—— D'ANALYSES MEDICALES — R PG |/, T Y| —
Dr. Hanane Ouknane glisgl glia .2
Pharmacienne Biologiste avlal aullas

Lauréate de |a Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat b bl walifl a0 dealsy alaiall ¢ bl dds aays
Mohammedia, le : 22 décembre 2023 Mme. EL KHAOUDI Rahma

Prélevement le : 20/12/2023 a 18:11 Né(e)le : 01/11/1945

IPP : 013978/23 Réfé ! 231220280

d L AT N

Prescripteur :

- IMMUNOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Vitamine D 32.20.  ng/mL

(immunoenzymatique)

: \a littérat I W TE————

* < a 5 ng/ml : Déficit profond
: 5 a 19 ng/ml : Déficit modéré

20 2 29 ng/ml : Niveau insuffisant
y 30 a 100 ng/ml : Niveau suffisant
- > a 100 ng/ml : Toxicité

BIOCHIMIE

Analyses Résuitats Normes Antécédents
Calcium sanguin
(Méthode Arsenazo |||)g 95.27 mg/l 80 -105
Urée o * 0.61 g/l 0.21-0.43 0.69  (19/12/2023)
{Technigue enzymatique a l'uréase)
Créatinine * 11,17  mg/l" 51-9.5 13.43  (19/12/2023)
{Technigue enzymatigue)
DFG (Estimeé par MDRD) 50.22 ml/mn/1.73m2 40.6  (19/12/2023)
Phosphore 32,23, mgi 25-45

(Colorimétrie)
1]

BIOCHIMIE URINAIRE

Analyses Résultats Normes Antécédents
Diurese 1250 ml
Albuminurie 17.69  mg/ 2-20

{Turbidimétrie)
Albuminurie par 24h 22 mg/24h 3-30

AL WAHDA

MEDICALES

LABORAT

Page: 1/2
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Dr. Hanane Ouknane gli=sgl ylia .2

Pharmacienne Biologiste dilal asilfasm
Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat u bldl gualil agaa iul.u aauall g bl auds aas

Mohammedia, le : 22 décembre 2023 Mme. EL KHAOUDI Rahma
Prélevement le : 20/12/2023 a 18:11 Né(e)le : 01/11/1945
PP : 013978/23 Réfé : 231220280

. AN RO i i

Prescripteur :

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTO U
Recueil Externe, Au Milieu du jet
Caracteéeres Physico-Chimiques
Aspect Clair
Couleur Jaune
pH 6.0
Densité 1.020
Glucose Négatif
Protéine Négatif
Corps Cétoniques Absence
Billirubine Absence
Nitrite Négatif
Globules Blanc Négatif
Sang Négatif
Examen Cytologique
Leucocytes 9 /mm3 N: 0-10
Héematies 4 fmm3 N:0-10
Cellules épithéliales Rares
Cylindres Absence
Cristaux Absence
Levures Absence
Trichomonas vaginalis Absence
Examen bactériologique
Culture Négative,

AL WAHDA

EDICALES
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—— D'ANALYSES MEDICALES — s gl i S s

- .Dr. Hanane Ouknane glisgl ylia .o

Pharmacienne Biologiste bl duillaue
Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat “ bl jealifl aeas zealsy dlasall g uball dus dayd

Mohammedia, le : 22 décembre 2023 Mme. EL KHAOUDI Rahma
Prélevement le : 20/12/2023 a 18:11 Né(e) le 01/11/1945

: Réfé ! 231220280
o SRS AR TR i

Prescripteur :

 Analyses spécialisées

Analyses Résultats Normes Antécédents
| & roteé ariqu !
Albumine 56.2 % 55.8 - 66.1
Soit 43.8 g/l 40.2 -47.6
Alpha 1 4.5 % 29-49
Soit 3.5 g/l 2,.1=35
Alpha 2 10.6 % 7.1-11.8
Soit 8.3 g/l 5.1-85
Beta 1 6.3 % 4.7-72
Soit 4.9 g/l 3.4-52
Beta 2 6.0 % 3.2-6.5
Soit 4.7 g/l 23-47
Gamma 16.4 % 11.1-18.8
Soit 12.8 g/l 8-13.5
Rapp .A/G : 1.28
P.I% 78 g/l

NB: Frofil électrophorétique ci- joint.

Page: 1/1
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LABORATOIRE AL WAHDA

. D'ANALYSES MEDICALES
= Dr. Hanane Ouknane

Pharmacienne Biologiste alal el an
Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat b bLL jualil apas aealyy alasall g uball ads dayn
Date: 22/12/2023

Dossier N°: 231220280

Nom : EL KHAOUDI RAHMA

Electrophorése des protéines sériques

Technique capillaire : capillarys 2 flex piercing

|
|

|
oY

Nom %  Normales % g/L Normales g/L
Albumine 56,2 55,8 - 66,1 43,8 40,2 - 47 6—
Alpha 1 4,5 29-49 35 2,1- 315
Alpha 2 10,6 71-11,8 8,3 51- 8‘5
Beta 1 6,3 47- 7,2 4,9 34- 512
Beta 2 6,0 3,2- 65 4,7 2,3- 47
Gamma 16,4 11,1-188 12,8 B,0- 135

Rapp, A/G :1,28 P.T.:78 g/L

Commentaire : Profil électrophorétique qualitatif et quantitatif sans anomalie notable.

Prélévement & Domicile sur ROV acgoll Jimodl clivell 23
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LABORATOIRE ALWAHDA D'ANALYSES MEDICALES

Dr. OUKNANE Hanane - Pharmacienne Biologiste

Appt N° 2 Etage 1. Lotissement ALWAHDA N° 616 EL ALIA - MOHAMMEDIA
TEL : 05.23.32.28.28

FACTURE N°: B202312231557

Mohammedia, Le 1 23/12/2023
Date des analyses :20/12/2023
Nom du Patient ‘Mme. EL KHAOUDI Rahma
Prescripteur - DR BENASILA Sakina
IRCHIINT coe orsorars
Acte de Biologie demandé Cotation B Prix en DH
CREA B30 33
ELP B100 110
U B30 33
VITD B450 495
ECBU B150 165
MALR24 B120 132
CA B30 33
PHOSP B40 44

Cotation B: 950

Preléevement : 0.00 DH

Montant Net : 1 04500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE QUARANTE-CINQ DHS

LABORATOIRE AL WAHDA

D'ANAL\’SES M

ICE: 003077182000078  IF: 52451227 INPE: 063065262 TP : 39101048




