Déclaration de Maladie -
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR N MUPRAS s

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 0 ke o N? w19-475170 g
de Royal Air Maroc

-

Conditions générales : ] 3 O O O
®  lecadre réservé 3 l'adhérent doit étre dament renseigné. Maladie Dentaire Optique Autres
= ) i o ‘ o ) o ) Cadre re I'aghépent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. e?eéa j
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : " Société :
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, é\ Actif D Pensionné{e) D Autre :-
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : 8 ’[’\I { b }-4\ J \_,\ /X i\/} 'L/ {)
que pour tous les actes effectués en série. l /\
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 13 feuille d4 Date de naissance - {‘u ,i vA \ f'\ % (L e it b Bl L
50ins. Adresse e Vi 0 /AR o Y, Wbt et
Pharmacie : v
-

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. 1\ b ‘& _\0 Total des frais engages : A Dhs

Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin 7/'-/ \\

B ]/-?z-v L

®  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.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q
la mutuelle i) / ,\\'\(‘\- ¥
Optique : )7,) l '"0 2 l a. /f\)!' . o / -,
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation : / - ) @ * cg\ ’ 4 7 5
Rééducation : Nom et prénom du malade : Mot o > e /\)Ay/
® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - Lk i {:‘.’-‘Er J iy Ao ,O Enfant "
rééducations. ) . / ; - Q@"‘\ﬂé ‘
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre  la feuille de soins. Nature de la maladie :--- < “% e NP
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : --?----{-
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es D I GO 6/ aLE N HUFHIE Gh Crachkes oMM CommvinitE 1t Tene sous pleonfidentiel  Fattention du
obligatoire avant ie début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. )
*  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement : . , . ) ) ) ) ) )
o arraio-apon ous esr OBl ok w1 EhS B Hrothbses SUde B EEIoN. }aﬁestg sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. ) avoir pris cgfiRaissance de la clause ive aéﬁrit?mon des données, ersonneil ie
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & SAVV VN 2 SN ﬁlb —TY oy - [?
*  Ladéclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adherem{e)
mois )
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT 1
o Réclamation contact@mupras.com
O Pprise en charge pec@mupras.com Bctaration da maladis NO W1 9_4751 70

o Adhésion et changement de statut ' adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez ‘le A :) o ;

Il sera nécessaire de ie présenter pour toute ;. i I'adhérem(e) _c _f m &,

réclamation ultérieure. b *ﬁifia’e r
Total des frais engagégg}v M. _{.&&

Coupon a conserver par I'adhérent{e). \  Pate de dépdt :-

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnee{

a caractere personnel

tue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah

(LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS :Centre aAllal Ben Abdeilah - 6&me
20000 €




br Montant détiaille‘ Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Hongesires | attestant le Paiement des Actes
............................. M;D} Foe: LR L LLEL Important :
£ o, Veuiflez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ansi que le bilan de I'DDF
74 Dents | Naturedes | . ... (157 3 I O I
................................................................................................. 4 Traitées Soins
oEs TRAVAL :j
Cachet du Pharmacien WA DAk
ou du Fournisseur
S
MONTANTS
DES SOINS
M s il
PP
DEBUT
DEXECUTION
Niciiiisiesisretvremiiiisssissisisss st
Cachet et signature du Date Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
e S ey
I »® afsascsnnanossgeeningas crrangtTirenss “vas FfN
| (&) - 3615% YEXECUTION
,' \‘5‘.‘7)’ PECIALTY HG \ _— —
[ MED. LARY. - Zer-stictyoees
i i - NS DETERMINATION DU CCEFFICIENT
H CCEFACIENT
mmaaars | o1 azans: DES TRAVAUX
=t uSEE!ﬁ‘H 21433562 it
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille 2050000 | oapeeee
du Particien Soins AM PC iIM v des Honoraires COO00C00 | DOCOD00T
35533411 | 11433552
...................... A MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Gréation, remont, adjonction]
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutque. NECEsSaIre a la pro‘esaon
.................................................. . DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT 4
: DATE DE
L'EXECUTION
* |l 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 LEXECUTION




GALVUSMET SO/85MA 80 TAB

(o i'"""!a!a'ﬂ' Il
2150 &

O 81019
Galvus Met’ s gssoms

al use—_

AALVUBMET SLR50UA R0 ThE H

— RTIL UL
Q %%‘ESJD LS
Galvus Met’ s ngssom

ol Vidagliptin/Metformin HC!
60 film-coated tablets 60 film-coated tablets
Jounia Pharmacy Invoice No. 46396
Deir Ghbar - T el : 5858540-5922464

INVOICE

Customer | Misc |
Ins. Co. Date 23/10/2019

Subscriber MOHAMED CHAKIL

Qty Description
2 GALVUS MET 50MG/850MG 60 COATED TAB.
3 B COR 5MG 30TAB
3 VASTAREL MR 35MG 60TABLETS
3 ASPIRIN PROTECT 100MG 30TABLET
3 CRESTOR 20MG 28TAB
v

O 0 28 tavless
\ JJ "*"\1" e e
CRESTOh | ____J

rosuvastatm

O/

CRESTOR .o, )N
v .t 28 raiets " R !
i§ mf‘ """‘Llé]“”‘""" il
'CRESTPnR a7 ll
rOSUVSta ‘ . t | Credit
................ Dl algl L

00§11 lmm‘N|H|d‘SV,.t1

D ACPIRN ) 5 T100m

_ Unit Price | Discount TOTAL

32140  0.000 64.280
4.700 0.000 14.100
8.590 0.000 25.770
2.100 0.000 6.300

33.100 0.000 99.570

VAS

Dichiorhydrate d
Trimetazidine dth
Diclorhidrato de tr

Dichlorhydrate
Trimetazidine dil
Diclorhidrato de }

SubTotal 210.020
Discount 0.000
Tax Rate(s) 8.077
Amt Paid
Net Tot 210.020
Debit Amount 210.020
B 0
I ot Alalgsall Lﬁ 3—1‘}"
o JOSWE )

This Invoice Generated By Falcon Pharm Pro (Falcons Soft Tel | +96265656597) email
.info@falconssoft.com
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i L&l ool Balec
| CARDIOLOGY CLINIC
| Dr.

Mazen S. Saleh

M.D. Fellowship in Cardiology
Member A.C.C.
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=J MUPRAS L -

Mutuelle de Prévoyance m Valable 3 mOiS

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc le 20./.4.5./20./9.

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥

(A adresser au médecin conseil de,la MUJPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

x. /{'14 Leu..... &7 QO\,{Q/L\ .....oR«G Lb%’ V{

Certifie que Mlle, Mme, M. :

rag... JLI ...... /(’f .............. s A o S

Dont ci-joint ordonnance : ™ /.. A—r /)keg c./m 77 <, L4 ...... ‘z' %L/_QC/IMM .........................................

(a défaut noter le traitement prescnlg

snte www.mupras.com // mail : reclamation@ mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou ()522 ’2 ?8 15 / fax : 0522-22-78 18 7
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca

v ?

J ’ «,0.
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The Specialty Hospital
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3.750 1.250 5.000 1 Alkaline Phosphatase;Total 2017
11.250 3.750 15.000 1 (Thyroid Stimulating Hormone(3rd 3010
Generation
7.500 2.500 10.000 1 C Reactive Protein High Sensitive 6003
26.250 8.750 35.000 1 Kidney Function Test 3
23.250 7.750 31.000 1 PSA Marker& Ratio 34051
26.250 8.750 35.000 1 (D 3(25- Hydroxy Vitamin 3504
3.750 1.250 5.000 1 Aspartate Aminotransferase 2019
15.000 5.000 20.000 1 Lipid Profile 1
7.500 2.500 10.000 1 Complete Blood Count 4000
3.750 1.250 5.000 1 Alanine Aminotransferase 2018
11.250 3.750 15.000 1 12B-Vitamin 3501
139.5 46.5 ‘ 186
| 139.500 - § y—anall Ay puiall AL 032! 35l (*)
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THE SPECIALTY HOSPITAL Q,_n.m_‘h_di P i B {
Laboratory Department

File No : 10085681 Order No 10537880

Barcode > m'mllllllm Sub/MR No

Patient Name : JS& dese Doctor Name _dya ik

Location : Gender Male

Request Date : 12/10/2019 07:31 Age : 58 Years Old

Result Entry  : 12/10/2019 11:06 Departement sl aud

Eosinophils
}Eosin % -
‘ 4

| RefR: 1%-6%
Basophils '
Baso % -
| 1

' RefR: 0-1%

(JAS) 1SO 15189 sicl e Jualall .u;_,.ll ummn Diitay dsalle 5 dla de 5i Al 5 gual g sany o) JLia il
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THE SPECIALTY HOSPITAL Sr ‘S" g,_m_d' ‘_.,_a.m_t.m.n
/) >
%& v

Laboratory Department

File No : 10085681 Order No 10537880

Barcode $ Sub/MR No
AR

Patient Name @ JS& desa Doctor Name Jdua ()l

Location : Gender Male

Request Date : 12/10/2019 07:31 Age ; 58 Years Old

Result Entry @ 12/10/2019 11:06 Departement iisall aud

bplet Blood Count

Red Cell Distribution Width - - o ‘
k RDW % 37.95 fl
‘ 115 39- 46 ‘
'RefR: 11.6-14 \
Platelets Count 7 o - ' ' -

# Platelets X1079/L 222 X1079/L

i 222 150 - 400

| Ref.R : 150 -400
‘|Mean Platelet Volume |
# MPV fl 8.08 fl
8.08
\ Ref.R : 6.0-10.0 fl
White Blood Celis Count
# WBCs X1079/L 6.4 X1079/L
‘ 6.4 45-11
Ref.R: 45-11
’Neutrophils
‘Neutro % -
59 *
Ref R : 30%-75%
'Band - ' ' ' ' ' ‘

O/O -

00

‘ Ref.R : 0-5% ) |

Lymphocytes '

iLymph % -
29

Ref.R : 20%—40%

|Monocytes

Mono % -
7

' Ref.R : 2%-10%

(JAS) 1ISO 15189 slic) e Jalnll ..u:.,]l ujM\ @;@Am,@b&g&ﬂ)?uam@m Jdiall

Jel " Health Care é’i‘r dlac = MTQUA King Abdullah II
: B ERIPA Hc,_ ) Accreditation Medical Fpy AOI2T9 11:18
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" THE SPECIALTY HOSPITAL g_w.dl ‘_,_a.m_c.m.u
Laboratory Department
File No . 10085681 Order No 10537880
Barcode : |'IIIIIIIIH Sub/MR No
Patient Name : JS& 2esa Doctor Name _jdia ()l
Location ? Gender : Male
Request Date : 12/10/2019 07:31 Age : 58 Years Old

Result Entry : 12/10/2019 11:06 Departement sl aud

17.68
Deficient: Less than 10 ng/mL

Insufficient : 10-29 ng/mL

‘ s . Sufficient :30-100 ng/mL
| g'f%ﬂg'ﬁ,nf -}vg?-;gon,‘;nn?gbl_ Potential intoxication: More than 100 ng/mL

_Potential intoxication: More _than 250 nmol/L

Complete Blood Count ‘
Hemoglobin . Audit by:ahmad m k - 12/10/2019 08:13 S S *‘

Hb g/l 161 glL
! 16.1 130 - 176
' ' RefR: 13-17 - - ]
|Packed Cell Volume
| Pcv % 0.484 I
48.4 0.4-05
' RefR: 40-50
Red Blood Cells B o - a o B
# RBCs X10%/c 573 X 10M2 /1 |
! 5.73 45-55
' RefR:45-55 |
'Mean Cell VOlleE_ B - - - n o - '
MCV fl 84.4 fl
84.4 82 - 100
RefR : 82-100 ‘
|MééFCWHeamog—k)Bi'n - o o R - - - ‘
# MCH [ole] 28.2 pg
\ 282 27-32
| Ref.R: 27-32
Mean Cell Heamoglobin Concentration B o - ' - -
# MCHC a/dl 333 glL
‘ 33.3 315 - 345
RefR : 31.5-345

(JAS) ISO 15189 suie! e Jualsll a5l umu.n ,ma,uh,u.yuu_, gl hany o JLia

qu Aanhtarn | e o rdla.c e " wraua King Abdullah Il
Printed ALEABRIREAAmour HCALD) Accreditation in Acute Medical Regrort Da 11:18
ni ematlonal Council ‘ w art Failure Certification Excellence
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O Jordan - Amman - Shmeisani {, +962 6 200 1111 4 info@specialty-hospital.com K7 Specialty Hospital - Jordan
+062 6 500 1111 www.specialty-hospital.com @mvyhospital




THE SPECIALTY HOSPITAL = |
Laboratory Department

File No : 10085681 Order No 10537880

Barcode : IMMMMMMM“MM Sub/MR No

Patient Name @ J&& tess Doctor Name _dia )l

Location ; Gender Male

Request Date @ 12/10/2019 07:31 Age : 58 Years Old

Result Entry @ 12/10/2019 11:06 Departement sl aud

'“lw

pr Se;nsnwe c Reactwe Protpm

# CRP-Ultra

i 0.040
Ref.R : Negativ

: Less Than 0.5 mg/di l

thrond Stimulating Hormone(3rd) Generation
| " Auditbyhadel ahmad Ghannam - 12/10/2019 11:05
# TSH ulu/mL 1.17 mIUL

1.17 / 0.27-42
| RefR: 0.27-4.2 |
PSA Marker& Ratio - ' - B ' ]

\Prostatlc Specific Antigen (PSA); Total f«”’ﬁ by hadel ahmad Ghannam - 12/10/2019 11:00 B B

# PSA yd ng/mL 0.656 ug/L |
0.656 / Up To 4.0 ug/L

'Ref.R : UpTo 4.0 ng/mL |

|Prostatic Specific Antigen (PSA); Free

# PSAFree ng/mL 0.291 ug/L
| 0.291 Up To 0.86 ug/L \
Ref.R : Up To 0.86 ng/ml
PSA Ratio o — S—— I B |
Ratio Ratio
‘ 0.44 ‘

- Ref.R : High Risk : Less Than 0.1
‘ Gray Zone : 0.1-0.2 |
Low Risk : More Than 0.2

L. o o o o B - o S ey ——aae S I
!L\/itiamiig-rmz B ) B - ) - B - _ B ‘
# Vit-B12 pg/mL 192.618 pmol/L

261 137.9-651 pmol/l !

| Ref.R : 187-883 pg/mL
Vitamin D3 (25- Hydroxy) -

(JAS) ISO 15189 el e Jualall JJ;_,."IM\ w,@b,&a@yﬂhJ@l}odeLuMl

o .;— Hoaitn Care | el ‘ MTQUA King Abdullah I
ccred on
e D it mﬁﬁmﬁ"“mﬁ‘" HEAS o™ Qew nacue | (@) tetea P qammﬂ 18
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www.specialty-hospital.com [ @myhospital
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THE SPECIALTY HOSPITAL

A M‘M‘
4

Laboratory Department

File No ;10085681 Order No 10537880
Barcode : Sub/MR No

A0 AT
Patient Name : JS& e Doctor Name _dia (ke
Location : Gender Male
Request Date : 12/10/2019 07:31 Age 58 Years Old

Result Entry : 12/10/2019 11:06 Departement sl aud

Kndney Function Test
Creatlnlne Serum

riCreat mg/dL 76.908 umol/L ‘
0.87 61.88 -114.92
RefR: 0.7-1. 3
odium; serum B - - ]
# Na M EgiL 144 mmollL |
144 135 - 150 mmol/l ‘
' Ref.R : 135-150 MEq/L |
Potassium B o - |
# K M Eq/L 4.2 mmol/L ‘
4.2 3.5-5.3 mmol/L
| RefR: 3.5-5.3 M Eq/lL .
prTmide ' o ’ o ) o : o
# Cl M Eq/L 111 mmol/L 1
, 111 98 - 107
RefR : 98 -107 |
Calcium;Serum - : - - -
# Ca mg/dL 2.32 mmol/L ‘
9.28 21-255
RefR: 8.4-10.2
Phosphorus;Serum - - T
# Phos mg/dL 1.2274 mmol/L
38 Children :1.2-1.8 mmoll
Ref.R : Children : 3.7 - 5.6 mg/dl Adults : 0.74 - 1.52 mmol/l.
Adults : 2.5-4.7 mg/dl.
Uric Acid :Serum -
Ih# URIC mg/dL 0.3481 mmol/L ‘
59 0.21-0.42

RefR: 35-72 ‘
High Sensitive C Reactive Protein ' - '

(JAS) ISO 15189 skicl e Jualall J.n_,.“u.n..u.mn )uMJMLcJtll;Amywac.al)sedeLu)Ml

Jcl ‘ """ Health Care | ‘é?rdlacm“u” | 4 MTQUA ‘ King Abdullah Il
Printed JBER Himmour HCAL Accreditation InAcute | Medical Rgpent Da 011:18
inlumatlonal wrazizar Council ﬁw Lart Failure | Certification ‘ Excellence
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THE SPECIALTY HOSPITAL

*

Laboratory Department

File No : 10085681 Order No 10537880

Barcode Sl Sub/MR No
VIR

Patient Name ;| JS4 aase Doctor Name _dxa ()l

Location : Gender Male

Request Date : 12/10/2019 07:31 Age : 58 Years Old

Result Entry  : 12/10/2019 11:06 Departement sl aud

iLipid Profle

Cholestrol/HDL Ratio

Chol/HDL Ratio 4 Ratio Ratio ‘
2.82

Ref.R : ‘

Optimal :Less Than 4.0 |
" Bordarineline :4-5
. Risk: More than 5.0
Alkaline Phosphatase; Total
[ o el RN

# ALP _ u/L 0.833 u Kat/L ‘
\ 49 Male & Female: ;
| Ref.R : Male & Femals: 1-12 Yrs:Less Than 8.25 uKat/| |
. #3 i j hlenss. Ma[e I

| 'u;i\:’rs‘Less Than 500 uf 12-15 Yrs Less Than 12,375 uKat/l
12-15 Yrs:Less Than 750 u/l Male & Female: |

Male & Female More Than 15 Yrs 0.66 -2.475 uKat/l

More Than 15 Yrs: 40-150 u/l

I — —
Alanine Aminotransferase

# GPT/ALT u/l 0.476 u Kat/L |
28 Up To 0.91 uKav/l |
Ref.R : Up To 55 U/L

Aspartate Aminotransferas - ' - - }

e s R e S—

# GOT/AST u/L 0.272 u Kat/L }
16 0.083 - 0.56 uKat/l

' RefR: 534 UL ‘

Kidney Function Test - |
Urea

| #urea mg/dL 4,676 mmol/L

\ 28 1.8-8.35 mmol/l

Ref.R : 11-50 mg/dl

(JAS) ISO 15189 kil e Jualall gl Ladidl yida s dualle  dlas Lo 55 A0 ) gl oy ol Le jiiadll

sl | 4% “HeathCare | i 0O L] g MTQUA King Abdullah II
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THE SPECIALTY HOSPITAL b /AP
Laboratory Department
File No : 10085681 Order No 10537880
Barcode : WHIIIIIIIIH Sub/MR No
Patient Name : JS& s Doctor Name _dya ()l
Location : Gender : Male
Request Date : 12/10/2019 07:31 Age : 58 Years Old

Result Entry : 12/10/2019 11:06 Departement _isall aud

Lipid Profile

Fasting Blood Sugar Audit by hadel ahmad Ghannam - 12/10/2019 11:06
# FBS mg/dL 6.552 mmol/L
117 Premature; 3.02-5.77 mmob’L "
RELR - Neonate = 6 : 40- 60 Qgﬁl Neonate more than 5 32,‘,3 s ool
Neonate > 5 d:. 50-80 mg/d Adult: 3.9-5.6 mmol/L

LI‘ Adult : ~ 70-100 mgidL ) - ) - B -
| riglycerides
# Trig / mg/dL 1.265 mmol/L
‘ 145 ' 0.45 - 1.7 mmol/l
| Ref.R : 40-150 mg/dl _
,(:Ho'l'esterol Total B S o o o |‘
# Chol mg/dL 2.86 mmol/L

110 Less Than 5.2 mmol/L
Ref.R : Less Than 200 mg/dL
Cholestrol;High-Density Lipoprotein o N B - |

# HOL-C mg/dL 1.014 mmol/L
‘ 39 Major Risk Less Than1.04 mmol/l |
Ref.R : Major Risk Less Than 40 mg/di Negative Risk More Than 1.55 \

Negative Risk More Than 60
Non - HDL Cholestrol

mg/dL 1.846 mmolL |
71 Less Than 4.16 mmol/L
Ref.R : Less Than 160 mg/dL
Cholesterol;Low-Density Lipoprotein o B - ’ o . ‘
# LDL-C mg/dL 1.274 mmol/L |
49 ﬁptimgl : IBess Th?n 2.|62rgrgo:;;g i
ear Or above optimal:2.6-3. mmol
| e 322?3' atlaf\f: 223;21010 og]gllzdsla mg/di Borderline high : 3.38 - 4.14 mmol/
Borderline high : 130-159 mg/d high =~ :4.16-4.92 mmoll
high - 160-189 mg/d very high : more than 4.94 mmol/l

very high : more than 190 mg/d|

(JAS) I1SO 15189 slsie! Lle dualall ya g idkisall yisa s dsalle 5 dlae Ao 53 Al 5 el Bany & Like sl
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