: RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
. Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L 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 |'accident est a joindre & la feuille de
soins
Pharmacie :
L Les 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 :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= |'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 a la feuille de soins.
Dentaire :
=  En cas de prothéses ou de’traitefmentwcanalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitements
= La facture doit étre joinge 4 la feuille de'sding poyrtoute demande de remboursement
= La radic-aprés soins gst obligatoiresen, cas de protheses pu.de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALP gt ALC:
= La déclaration de maladie chronigue.doit étre’benseignée pap le mgtecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

o]

Reclamation : 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° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat o Bhee Aritie Bus isharmad Eaiin:ak Bie Aild) B

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~¢"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
% & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladi.
M23-1N18204

(A Maladie O Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule /13\_1.) ............................... Societe :
D Actif E Pensionné(e) C] Autre

_____ BH‘\Z NJ

O Optique

Adresse :

MG

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : 3 %t;\ (3\,

Date de consultation : ............. F (— Y ' \/ Q’!q\

Nom et prénom du malade ’Q\A‘ NQSTD {.To |- T IO B L
Lien de parenté : (O Luirmeme (J Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :.... D\J .&.L 2, c‘(‘-——— .......................... S
Affection longue durée ou chronique :D ALD(J ALC Pathologie : .......cccceee. s ——

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du

medecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données per onnelles.

SN0 1. 23.
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Docteur ALI EL MAKHLOUF

< PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE - .
ADULTE ET PEDIATRIQUE Ba ﬂm::a o
gdi Bernouss;, éas’ablanca
g

iy
5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2 5 ”1 Igﬂ’g !"””"1”4 ;lllllllll”
CASABLANCA g

Tel : 0522298155/59
Email : elmakhlouf@gmail.com

A CASABLANCA Le 01 septembre 2023

Mr BIAZ NAJIB (73 ans)

4 (/()/ ga 2/ & KA i :
CRESTOR 10mg 2 ¢ YV Y

1CP LE SOIR SANS ARRET — ALV

e

$3G,0¢

Docteur ALl EL MAKHLOUF

EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483



“CABINET DE CONSULTATIONS

ET D’EXPLORATIONS
CARDIO-VASCULAIRES

AN )

P PR P TN I |
Docteur EL MAKHLOUF Ali
Professeur Agrégé

— 4/‘1‘/25 o

Nom et Prénom : W%\%Wd“’é

Examen du sang

J Créatinémie

O Urée sanguine
J Acide Urigue

J Glycémie a jeun

/A
<O Cholestérol total, HDL, LDL

iL& ri'?_\
QSGOT-8GPT-X .GT_ >

J Marqueurs hépatites B et C
[ VS, NFS avec plaquettes

O CPKmb
U Dosage de la vitamine D
3 Ferritinémie

JASLO

1 Fibrinemie

J Taux de Prothrombine + INR
J lonogramme sanguin

Q P.S.A.

QT3 QT4 OTSHus

O Hb Glycosylée

I Troponine

Q3 C.R.P

U Electroprophotése des protides
J Protidemie

1 D-Dimers

N
&’ & €2 Cyto. Bac. des urines

2 D G :
Q' & &g Qlonogramme Urinaire

0522.79.85.32: - 0522.29.81.55 /59 / 052247.26.89 ¢ : cislg - ((Jiaw¥1 gulhall) - 2 disdll - gare sano dds) (5

5, rue Mohamed Abdou - Appt n° 2 (R.C.) - Casablanca - Té. C. : 0522.29.81.55 / 59 / 0522.47.26.89 - D. - 0522.79.85.32
Fax :0522.22.62.97 : juSLé
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous
Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
’ Ancienne Interne des Hapitaux de Paris Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

L 44, Rue Abou Abdellah Nafii Maérif - 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 92 15 / 05 22 99 15 30 / 06 62 15 09 33 - Fax : 05 22 98 92 37 —/
Patente 35712064 - I.F. 40703610 - C.N.S.5. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

[ Facture n°® 128580 ]

CASABLANCA LE 09/10/2023

Analyses éffectueées le: 09/10/2023

PO s s s s 88 smmmdss 85 ¢ : Mr. BIAZ NAJIB

Sur préscription du: Dr EL, MAKHLOUF ALI
Code..ovvrnvinnennen. ¢ 3DA6390 MO 0
Orgafiisme:  sowwees & s 3fE

Analyses Effectuées:

CHT=B30 TRIGL=B50 HDL=B50 LDL=B50
TRANS=B100 GGT=B50 CPK=B100

Cotation : (B 430 )
Montant Net : 601.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT UN Dhs 00 Cts
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
’ Ancienne Interne des Hépitaux de Paris Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

¥ 44, Rue Abou Abdellah Nafii Maaérif - 20 100 Casablanca - Tél. : 0522 98 92 15 /0522 99 1530 / 06 62 1509 33 - Fax : 05 22 98 92 37 —/
Patente 35712064 - |.F. 40703610 - C.N.5.5. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

Edition du ©09/10/2023 Code Patient: 3DA6390 du: 09/10/2023
Matriculo OO O O
31009NC1750 Mr. BIAZ NAJIB
Médecin: Dr. EL MAKHLOUF ALI
EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
Cholestérol Total...........: 1.60 g/l (1,23-2,00) 2.71(18/08/23)
Sodt.eeeeserrelonenennay 4,13 mmol/1 (3.17-5.16) 6.99(18/08/23)
TriglyceridBs:fsmsvrwsvevies : 0.93 g/l (0.5 - 1.65) 1.35(18/08/23)
Soltuissssasolumrasssss s L1086 mmol /1 (0.57 - 1.88) 1.54(18/08/23)
Cholestérol H.D.L...........: 0.77 g/l (>0.40) 0.79(18/08/23)
SoiE.sissssraesssssss iy Log98 mmol /1 .
Cholestérol L.D.L...........: 0.64 g/l 1.65(18/08/23)
501t. .o unnant 1.65 mmol/1

Le cholestérol IDL est obtenu par calcul selon la formule de Friedwald,
non interprétable pour des triglycérides >4 g/l

Valeurs souhaitables du IDL (en g/l) en fonction du nombre de facteurs
de risque cardiovasculaires* selon 1'AFSSAPS:

Présence de 0 a 1 facteur de risque : ILDL < 1.6
Présence de 2 facteurs de risque ou plus ¢ IDL < 1.3
Présence d'antécédents de maladie cardiovasculaire : LDL < 1.0

*: Selon 1'AFSSAPS, les facteurs de risque sont:
L'age, antécédents familiaux de maladie coronaire précoce,
tabagisme, HTA, diabéte de type 2 et HDL < 0.40g/l.

Transaminases - ASAT........: 23 UI/1 <35 17(16/08/23)

4 ALAT s samsw s : 18 UIl/1 (< 55) 13(16/08/23)
Gammg GoTusvsanduinswminivswanl 3 UI/1 (12a64) 12(16/08/23)
Créatinine phosphckinase (CPK): 92 UI/1 (30 - 200)

Dr. BENAMOUR .



