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

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue 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.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 demands de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnarice du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
entaire : .
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 a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles
Réclamation 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 |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allz

Cas:

Ftage Angle Rue Moham ar de 'Horloge

15 22 20 45 45 (LG) - Fax

Al~~MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Ao Sooales N M21- 1152300

_ de Royal Air Maroc ‘
X;]/Maladie (UDentaire (JOptique / | O OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule /{ SUé ............................ Société : %fvﬁl/}(’i ...... mﬁf‘?"i& ......... ; EREERENRNAR
O Actif g_‘l:ensmnne[EJ I:] Aut:re:.............F...,.A.....,. ........ / ................... -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..... ?...?/.,;/Zja,)‘l. ........ rr
Nom et prénom du malade :......... N - o 4 O 2 n R SR ,‘D..Iz...!'...i.l.'.’\.{fl ................... AQE:...“‘,.;‘..S ..........
Lien de parenté : {S\Lui-méme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie : \<\3,_,{, SR f,)ﬂ-(._.« ..... _\-LVL ................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances | ... e A P

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

Faita:... ’(\}s@ ............................... Le: . OK..... /ﬁi;/‘l@‘lz

Signature de I'adhérent(e] : ............. / ......................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et signature du:iﬂéder:in
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prieé de preciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan!

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des |

Traitées Soins

Ceefficient

‘Céshet du Pharmacien

oiidy Fournissedir

FoRET

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiolegue

Date

Désignation des

Montant
des Honoraires

¥
s

7

- .5.95.,{,;L7,_/c:xf,.,

Ceefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX

T
|

|
|
! |
|

CCEFFICENT |

DES TRAVAUX

MONTANTS |

DES SOINS ‘

41 1 1

DEBUT ‘

D'EXECUTION |

FIN

D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

AM PC

IM des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT '
DES TRAVAUX

MONTANTS

[Création, remont, adjonction) .

|, Thérapeutique, nécessaire a la |

DES SOINS

DATE DU K

DEVIS \

DATE DE

L'EXECUTION

T
|

|
L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO!




Docteur Loubna KABBAJ

Médecine générale
Femmes - Hommes - Enfants
- Ancien médecin Urgentiste Polyclinique
| CHSS derb Ghellef, Casablanca
| - Dipléme Universitaire de Diabétologie
Faculté de Médecine de MONTPELLIER
n Artérielle

PPY 38.10 -
Lot EBMM i

GLYCAN; fetrs 850 *° 2 o
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Ll g S dasdasndl -

60 comprimés enrobés Blanca. les ol adhm o o slacadl jhall
dosés & 850 mg O 04/04}2022 Y
CARBOLINE CP BTE 30
¢ PPC : 75.00 i
MME CHRHOUL DRISSIA UtAv  |Lot: §

| 'ng & g

« carboline - Comprimé. g” ) /| =
g@ 1 Comprime, matin,mig’ﬁ:"pendant 7 Joqrs

1112024 D390N v

uey

IPHADERM qxeg
asuaijpid ap salfuosuod y
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W

NEOFORTAN® /5, mg
\ « Neofortan 160 mg - comprimé effervéscent
1 Comprimé, matin,soir, pendant 5 jours £ PPV 98DH80
(\10 EXP 11/2024 )
/]7 » Glycan retard 850 mg - comprimé enrobé’ + 1LOT 10044 1
1 Comprimé, soir pendant 3 mois

« Carvas - Gélule
1 Gélule, matin, soir, pendant 3 mois

y

0522861493 Patente 34700377 - ICE : 001619698000022 0522861493

l.kabbaj@hotmail.fr

lL.Lkabbaj@hotmail.fr

Abdelmoumen center, Angle bd Abdelmoumen et Bd Anoual Jo¥1 ulladt Jigof Ly ragd!l ane )L dugly pogd] anc

1er étage, bureau 109 - Casablanca

gLl 1431109 el



Docteur Loubna KABBAJ

Médecine générale o Pu_" Ja it
Femmes - Hommes - Enfants 7 Jl.é..hi - Iy = sl
- Ancien médecin Urgentiste Polyclinique 8222l ALE ) dovias Sl dusds -
CNSS derb Ghellef, Casablanca Lislaw gelois¥ ylosiall Sliaia sl
- Dipléme Universitaire de Diabétologie T SrSaadl ope S 2ol pelys -
Faculté de Médecine de MONTPELLIER 9eliod wudall AulS
- Dipléme Inter-universitaire Hypertension Artérielle padl b £ LAyl yopo B 2ol g pelis -
Faculté de Médecine de STRASBOURG . Eomwliaw i dus
- Echographie générale Saall pasall -
I - Electrocardiogramme k) gl e -
8 Casablanca, 1€ ... i, b sl jladl
30105120622 - ’
MME CHRHOUL DRISSIA s

r g
\r\ \- Alzole 20 mg - gélule f : )
1 Gélule, matin et soir pendant 7 jours

>

% « Adiaflor - ampoule *
@ = 1 ampoule, midi pendant 10 jours

» Trimedat 150 mg - gélule

\3\"@\3"

1 Gélule, matin, soir, pendant 7 jours

0522861493
Lkabbaj@hotmail.fr
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Docteur Loubna KABBAJ

Médecine générale
Femmes - Hommes - Enfants
. Ancien médecin Urgentiste Polyclinique
CNSS derb Ghellef, Casablanca
- Diplédme Universitaire de Diabétologie
Faculté de Médecine de MONTPELLIER
- Dipléme Inter-universitaire Hypertension Artérielle
Faculté de Médecine de STRASBOURG
- Echographie générale
- Electrocardiogramme

Casablanca, le:
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MME CHRHOUL DRISSIA

Hémoglobine glyquée (HbA1C)

Cholestérol total

Triglycérides

Clairance de la créatinine

0522861493 Patente 34700377 - ICE : 001619698000022 0522861493

lL.Lkabbaj@hotmail.fr

l.kabbaj@hotmail.fr

Abdelmoumen center, Angle bd Abdelmoumen et Bd Anoual  Je¥1 gutadl Jlsdl g ity rasdf ac ¢ 5 dugly .00l dus goona

1er étage, bureau 109 - Casablanca

sladaud! J1ad1 109 @iyl
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LABORATOIRE D"ANALYSES MEDICALES AVERROES

Dr. KABBAJ Hassan

Phatrmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de MONTPELLIER
D.E.S.: Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie - Biochimie Clinique .
-

Nom & Prénom : M™ CHRHOUL DRISSIA
Médecin prescripteur : DR KABBAJ LOUBNA
Date du prélévement : 31/ 03/2022

Notre référence : 4VC31C326
093000057 I.F. : 42900700

' FACTURE N° 0199-3/22

Désignation des B : HBA1C B100, CHOL B30, TG B60, CREA B30.

Total des B ¢ 220
PC 1.34 + 25 : 319.00 DHS

Arréter la présente facture a la somme de : |

TROIS CENT DIX NEUF DIRHAMS 00 CTS.

& 52 '

Rés. Al Mawlid 4, Imm. A, 2¢™¢ Etage, Angle Bd. Abdelmoumen & Bd. Anoual - Casablanca

- Tél. & Fax : 05229916 37 - Tél.: 0522 234322 - E-mail : laboratoireaverroes1@gmail.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AVERROES

Dr. KABBAJ Hassan ‘

Pharmacien Biologiste - Ancien Intune des Hopitaux de MONTPELL[ER

| D.E.5.: Heématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie - Biochimie Clunqunj

Prelevement du :31/03/2022

Pour : Mme CHRHOUL DRISSIA |

Edition du 1 31/03/2022 Référence 4VC31 C326
Code Patient: 4VC1684 .
Medecin : Dr. KABBAJ LOUBNA
093000057 OCHIM
Analyses Résultats Normes Antécédents
Hémoglobine glycosylée.......: 6.4 % (4-6)
CreatININS s s s 55 timswime sl o . 11 mg/l (5-13)
Soiteassns snbhigsld 97.35 umol/l
* Cholestérol total........h... ;. 2.89 g/ <2
soit.....u i 7.46 mmol/|
¥ Triglycérides........o.ee'ven.s 1.51 gf (0.5-1.5)
SOilt .. et 1.72 mmol/|
Oudgouc ORZE) f
¥  RAPPORT D' ANALYSEx
2022/03/31 10:07
TOSOH V01,20
NMO: Q007 T8 0001 - 07
ID: 0001 - 07
CAL(N) = 1.1361X + 0.3788
NOM % TEMPS AIRE
EP 0.0 0.00 0.00
ATA 0.4 0.25 8.33
A1B 1.2 0.33 23. 16
F 0.3 0.46 6.84
LAIC+ 2.3 0.55 44,93
SAIC 6.4 0.69 105.64 e cay
AD 90.5 1.04 1804.43 et oM 1.
ATRE TOTALE 1993.33 :
HioA 1a 6. 4%
[FCC 46 mmol/mal - atieidl) "ot ﬂ[n al
N .Ul 53.4¢ 37
HbA1 8.0 % HbF 0.3 % 4/
0% e

15%

—p

‘¢ Etage, Angle Bd. Abdelmoumen & Bd. Anoual - Casablanca
lel.: 0522234322 - E-mail : laboratoireaverroes1@gmail.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AVERROES

\ Dr. KABBAJ Hassan
i
\

‘ Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de MONTPELLIER
D E.5.: Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie - Biochimie Clinique

Nom & prénom :  Mme CHGHOUL DRISSIA
Médecin prescripteur : DR KABBAJ LOUBNA
Référence dossier : 4VC31C326

Date prélévement ©29/03/2022

093000057

Clearance a la créatinine calculée

Créatinine 11 mg/l
Créatinine : 97.4 pmol/|
Age patient - 68 ans
Poids patient : 89 Kg

Clearance i la créatinine calculée =(|(140 - Age) x Poids] / (Créatinine (umol/l) x 0.814))*0.85

Résultat = 68.74 ml/min
Interprétation :
Insuffisance rénale de type | : 45-60
Insuffisance rénale de type 11 H 3¢ - 45
Insuffisance rénale de type I11 : 15-30
Insufisance rénale de type IV : <15

" Rés. Al Mawlid 4, Imm. A, 28me Etage, Angle Bd. Abdelmoumen & Bd. Anoual - Casablanca
Tél. & Fax : 05229916 37 - Tél.: 0522234322 - E-mail:laboratoireaverroes1@gmail.com

e —




