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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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.
En cas d'accident., une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ucation :
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 a joindre 2 |a feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

practere personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 S19-n1n18265

(J Maladie (J) Dentaire (J) Optique () Autres
Cadre réservé_a l'adhérent (e) ~
Matricule @‘ 6 ................. SO0IEE " v R s ey
O Actif [:] Pensionné[e] O, Autre
Nom & Prénom : ......J . 1135, ‘4 S e,OI Date de naissance :
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Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S
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Declaration de vVialadie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \~~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? W19-474256

& d”Actions Sociales
de Roval Air Maroc
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Conditions générales : D . D . O P D
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Optique A

. . . L - . ) e : Cadre ré I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. iqz o
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule = 0 " Societe :
" Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux, D Actif D Pensignné(e) URTR | o serfrisienm
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - ﬁAEA’ l‘]Q’W\(aT
que pour tous les actes effectuss en seérie.
®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de ndissante rorremnmeemne st g datessies
PharmaCie : T e B L e e L L A T b e L R bbbt
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ) Oé us gg%g q )
= pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel,: SO tn- gt

Radiologie et Biologie :

. Cadre réservé au Médecin
. 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.
‘ o ) . . = 5 F Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation
Rééducation : Nom et prénom du malade e
- : ; ; _— . . 4 - g
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de " . 3 " —— -
¢ esakitie & . preseript g Lien de parente : D Luagmeme ) g =, O [ enfan
rééducations. g AW \ ; §
®*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCESs [ ittt
- § . . — , !
Enicas: de protheses ou detrahtement canstares, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lés renseignements sous pliconfidentiel a 'ati
obligatoire avant le début de traitement. médecin canseil de la Mutuelle.
®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . ) 7 ) i ) )
& ; ; . ) . X . ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a « . .
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adherent{e)

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

.

maois. J

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT

Réctamaticn contact@mupras.com

Déclaration de maladie NfJ W‘] %?4256

en LS..*rJ o




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Lea praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

& d"Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Docteur Ahmed EL KIFANI

Diplomé de la Faculté de Médecine de Limoges
Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE
SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR
ET DES VAISSEAUX

82, Rue Soumaya Angle Bd . Abdelmoumen
(Immeuble RENAULT) Casablanca
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Docteur Ahmed ELKIFANI

Cardiologue

| 82rue Soumaya/bd. Abdelmoumen
‘ Casablanca. Tel : 0522987237

PATIENT : //ZQ @/Zg ﬁ/ﬁ4
‘ DATE p@:/ué’/;&f 3

“.-. ', ﬁlj"" :

12 -"?u.:‘. ‘

LEAN BIOLOGIQUE

a{ NFS
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—o—CRR—
IONOGRAMME SANGUIN
Glvedmiod
. Hbalc
m _Urée
Créatininémie
ﬂ( Acide urique
“o—Chotestérottotat, hdtetidf
o—Transaminases—-sgot+sgpt
—o—Tshus
o—Psa—
o—Férritinémie
o—TRP-+INR{sous-Sintrem)—

BIOCHIMIE URINAIRE
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-o—Miereatbuminurie— 'S
J vs : "%ﬁ N‘ B
Protéinurie des 24heures ALy
Clearance de la créatinine

o—ECBU-




o) ddal NS =
Laborat0|re d’ Analyses cde Blologle Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Casablanca le 20 mai 2019 Mme RGUIB AICHA EP FARAS

FACTUREN® | 61749

Analyses :
Numération formule sanguine . B 80
lonogramme sanguin ----- B 160
Urée B 30
Acide urique B 30
Clearance a la créatinine B 60
Protéinurie de 24 h e A 7 B 30
Prélevements :
Sang | Pc| 15| 1
TOTALDOSSIER | 532,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cinq Cent Trente Deux Dirhams et Soixante Centimes

158, Bd.de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél : 0522 60 18 65 /0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca
Patente N° : 31800310 - I.F : 48001330 - I.C.E : 001701811000003
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Docteur Ahmed ELKIFANI
CARDIOLOGUE

Inscription au CROM : 16331/97
82, rue Soumaya / Bd. Abdelmoumen
Maarif ; Casablanca ; MAROC

Tel : 0522987237/0522252619

Casablanca le : .%003/20/{%

paTIENT: RGUih  AicHA

Facture N° :

FACTURE POUR
CONSULTATION $ECG oo 2ol Gl e
ECHODOPPLER CARDIAQUE v B3O P

HOLTERECG (RYTHMIQUE) :..ooovooo

D5, A AEIFKIFANI

L RIFAN]

IF : 42504628 / ITP : 34772345 / ICE : 001748483000083

INPE : 091056705




Yol Lodal ML e =
Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 23/05/19
Réf. : 19E1851

Code patient : 6645

du : 20/05/19

Mme RGUIB AICHA EP FARAS
Docteur AHMED EL KIFANI

Normales Antériorités
Acide urique 39 mg/l 24 -57
Soit : 232 umol/l 142,85 - 339,28
BIOCHIMIE URINAIRE
CLEARANCE A LA CREATININE
Créatinine - 9,70 * mg/l 5-9
Soit : 85,84 pmol/l 44,24 - 79.64
Diurése ----- 1270 ml
(sous reserve d'un bon reccueil)
Créatinine urinaire 617,40 mg/|
Soit : 784.1 mg/24 h 740 - 1570
Clearance 56,14 * ml/mn 71-151
Interprétation:
de 804120 ml/ml ... : Valeurs normales
de 60a 80 ml/ml. ............ : Insuffisance rénale légére 4
de 304 60 ml/ml .............: Insuffisance rénale modérée
<30ml/ml ... .. Insuffisance rénale sévére
Protéinurie 0,16 o/l
Soit : 0,2 2/24 h <0,14
Diurése 1270 ml
(sous réserve d'un bon reccueil)
Page : 2/2

158, Bd.de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél :0522 60 18 65 / 0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca
Patente N° : 31800310 - I.F : 48001330 - I.C.E : 001701811000003
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Laboratowe d' Analysés de Blolog|e Medlcale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 23/05/19
Réf. . 19E1851

NUMERATION FORMULE SANGUINE

GLOBULES ROUGES

Hématies ------ SR SR Do

Hémoglobine
Hématocrite -------

-V.GM.

-T.CM.H. - --
-C.CM.H.

GLOBULES BLANCS

Numération des leucocytes ---------eeemeeeee- .

Polynucléaires Neutrophiles ------------ .

Soit
Polynucicaires Eosinophiles ------e-eeeev :
Soit :
Polynucléaires Basophiles ---------ceee--- :
Soit
Lymphocytes
Soit
Monocytes ----
Soit
Rt,sultm -
TIONOGRAMME SANGUIN
SOd T s s :
Potassium -
Calcium.
Chlore e e e e :
Protéines Totales -
Bicarbonates
Urée - :
Soit ;

Code patient : 6645

Mme RGUIB AICHA EP FARAS
Docteur AHMED EL KIFANI

HEMATOLOGIE
391 % M/mm3
11,9 * ¢/100 ml

35 %
89 &
30 pg
34,1 g/100 ml
4 730 /mm3
48.4% o

2289 /mm3
3,0 %
142 /mm3
0,6 %

28 /mm3

39,3 %

1 859 /mm3
8,7 * %
412 /mm3

249 000 /mm3

BICCIUIMIE
136 mmol/|
4,49 mmol/l

90,90 mg/l

95,0 * mmol/l

71,80 g/l
13,00 * mEq/l

0,46 ol
7,67 mmol/l
Page: 1/2

du : 20/05/19

Normales Antériorités
(Femme Adulte)

42-572
12-16
35-45
85-95
28 -32
30-35

4000 - 10000
50-70

2000 - 7500
1-3

40 - 300
<1

<100
20-40
1500 - 4000
1-8

40 - 1000

150000 - 400000

Normales Antériorités
136 - 145

3.5=5.1
84 -102
98 - 107
66 - 87
22-29

0,17-0,5
2,83 -8,34

158, Bd. de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél :0522 60 18 65 / 0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca
Patente N° : 31800310 - |.F : 48001330 - I.C.E : 001701811000003




CABINET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

DR. A.ELKIFANI
PATIENT : Mme RGUIB AICHA (66ans) .
DATE __: 20/05/2019
MOTIF _ : dyspnée d'effort + OMI/HTA + DNID

ECHOCARDIOGRAPHIE 2D + TM

Le ventricule gauche : non dilaté (53/33mm). Cinétique pariétale normale. La
fonction systolique est normale : FEVG estimée a 66% au biplan.

L'oreillette gauche : non dilatée (19cm?)

Les cavités droites : non dilatées : fonction VD systolique normale

L’aorte : dimensions normales et ouverture normale des sigmoides.

La valve mitrale : normale. Les valves tricuspide et pulmonaire : normales
Le péricarde : normal. Pas de thrombus intra cavitaire

La VCI : non dilatée et se collabe bien a I'inspiration

F‘ETUDE DOPPLER : PULSE, CONTINU et COULEUR
FLUX MITRAL : normal. TDE=200ms ; TRIV=98ms. DTI al'anneau normal
FLUX AORTIQUE : normal
FLUX TRICUSPIDE : IT grade 1/4: PAP systoliques normales
FLUX PULMONAIRE : normal ’

CONCLUSION

Maladie hypertensive sans retentissement sur les fonctions ventriculaires gauches
systolique et diastolique. Les pressions de remplissage sont normales.




Interacoustics A/S

s lnteracoustics’

Person Id: Drel t8
Fil'stname: MOHAMED sri{)erAvange leading diagnostic solutions
Last name: FARAS 6 ssens R
13/06/2019 16:28:31
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FUKUDA Dr Ahmed EL KlFANl 20/05/2019

WV DENSHI
82, RUE soumaya angle BV. abdelmoumen casablanca
Téléphone: 0522987237/0522252619 Fax: 0522257610 [RGUIB

¥

AICHA RGUIB | Date de naissance: 24/02/1953 Poids: 82 kg

Nom:
| Age: 66 Taille:

Médecin Réf.
Date d'examen: 20/05/2019 Sexe: F SE:

Or Ahmad EL KIFAN| AOUW 20082070 12.59.80 W O Anmed BLKFAN AGUIB 0SNG 130057
AGUE, ACHA BAYE 245) - Cosur AGUE, AICHA
BE) 4ops 180 Hewte W OB ED72 HVI LN Ao PRI

B @ips 18em Hawte H OB EDTE HV3 LIt Aet PRI W GM13 EDTR As1

SA1E (2-5) - Cosur
M GN13 EOTR As1

- Dr Ahmed EL KIFANI RGUB 20082019 13:02:26 \F Dr Ahmed EL KIFANI AGUIB 200872019 13:04:37
v

RGUB, ACHA A8 [2.4) - Cosur ¥ moum, aicHA SA18 14 Cosur

BIE) diss 1o Maute H GBS EDT2 MV3 LIt Aol PRI BE) 83ipe 1o Haute H GB1S EDTE HVD LIY Aot PRI B(E) dsige tder Hauts H GB1S EDT2 HV3 Lt Aet PP

O Abmed EL KIFANI AGUS WOSINN 130848 W Or Ahmed EL KIFAN AGUB 0082018 120713
SA16 [2-5)- Cosur AGUE, AICHA BA1 (25) - Cosur .
PW LAMHE 848 07 Riem dmen

AGUE, AICHA
BE] s2ps Yeem Havte H GE1S EDTE HVD LIt Ac) PRI BE] 0figs tdem Hewte H GB1S EOTZ MV LI Ao PRI

C e

Dr Ahmed EL KIFANI AGUB 20082018 120811

WS 13000 -
¥ RGuB. ACHA SA14 (29) - Cosur

m Or Anmed EL KIFANI AGUS
w

AGUIR, AICHA SA1H 2-8) - Cosur

0TI 20MHa 1868 0° 10.80m Smm BE) 30ipe 18em Hawte H GB13 EDTE HVD Lit et PPY

DT1 2.0MHz 1868 0° 11.16m Smm

Nnems  SVM T 2 rauna
1 2maiy  ErvAm

0 08mmHg  EmEa]
000mmHg  Eadulz)
0 By

_ — - - - = - e Généré par
Date, Signature UF-870® v

e ———————



s
v

Nom: RGUIB AICHA Identifiant: RGUIB AICHA 11
Date de naissance: 24/02/1953 Médecin: cardio DR ELKIFANI AHMED "
Sexe: Féminin Raison sociale:
Poids: - Téléphone: 0522987237
Taille: - Temps d'enregistreement: 20/05/2019 11:48:20

25 mm/s

10 mm/mV [~ :Amét \:Marche : Marche HR:86bpm 0 sec. - 8 sec.

0.1 b
Tel U522
Innomed Medical Inc. . Temps d'impression: 20/05/2019 12:57:21
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Docteur Ahmed EL KIFANI

Spécialiste des maladies du Coeur et
des Vaisseaux
Diplémé des facultés de Medecine de
LIMOGES et TOULOUSE
Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE
Ancien Externe des Hopiteaux de BORDEAUX

ELECTROCARDIOGRAMME

2 )
NoM : .. RG ... AiolA..
Date : 9*0;—05_9()/0/[3/

X

82, Rue Soumaya Angle Bd . Abdelmoumen (Immeuble RENAULT)
Casablanca (:0522987237/0522252619



