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

%

Conditions générales :

®  Lecadre résgryéa 'adhérent doit étre doment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
soins

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 a Fordonnance 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

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  La facture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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 presc.rnpteur et renouvelée tous les 6

mals.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

pec @rnupras .com

Q

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
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Cadre réservé au Médf,w

Cachet du médecin :

Date de consultation : - DQ

Nom et prénom du malade :- ‘\\‘e—u .

Lien de parenté : Enfant

Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préeciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel 3
médecin conseil de la Mutuelle.
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CABINET DE CONSULTATIONS P P U E SN PN |
ET D’EXPLORATIONS Docteur EL MAKHLOUF Ali

CARDIO-VASCULAIRES Professeur Agrégé

Nom et Prénom : j&@ UO A\LR

Examen du sang

O Créatinémie Q ASLO

(J Urée-sanguine 4 Fibrinemie

 Acide Urique  Taux de Prothrombine + INR

0 Glycémie a jeun O lonogramme sanguin

4 Cholestérol total, HDL, LDL QPS.A.

VTnegcerldes QT3 QT4 QTSHus

Q SGOT - SGPT-¥ .G.T. 0 Hb Glycosylée

Q Marqueurs hépatites B et C 1 Troponine |
[ VS, NFS avec plaquettes d C.R.P |
Q CPK [ Electroprophotése des protides

O CPKmb- J Protidemie

a Dosag‘;e de la vitamine D QD- Dlmer% km lRLT’lE“;i:\;\\“

Q Ferritinémie \)“«“‘m\; N =y SOEE |

4.2\ e

Examen des urines

%‘?\\;(,‘\\ Ef Recherche de I'Albumine
\\\V;@“@"Q " Microalbuminurie de 24 heures
" \1\" o Q Cyto. Bac. des urines
[ lonogramme Urinaire
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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 : juSls i



Docteur ALI EL MAKHLOUF

PROFESSEUR AGREGE

CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE

ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

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

A CASABLANCA Le 06 décembre 2022

Mile YAQOUT Laila (55 ans)

bO
N\\( \'" CRESTOR 5 mg
1 CP LE SOIR SANS ARRET

Docteur ALl EL MAKHLOUF
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EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA

0522238181

DR EL MAKHLOUF 0661131483



CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967 LF 1087675 ICE : 001745076000019

.

Casablanca, le 07/12/2022

Facture
Nom & Prénom : YAQOUT LAILA
Date d’examen :07/12/2022
Examen(s)
ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE 5
Montant TOTAL 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH

17, Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705




®

el gmaill ko dalue
CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Dr. BENYAHYA Zakaria Dr. BERRADA Mohamed
C.ES. di= Radiologie ) C.ES. de Radiclogie

Nom et prénom YAQOUT LAILA
Radiclogue
fModalite us

Type d'examen '
Date d'examen 07/12/2022




Casablanca , le 07/12/2022

R/S
Mme. YAQOUT LAILA
DR EL MAKHLOUF ALI

ECHOGRAPHIE THYROQIDIENNE :

- Glande thyroide de taille normale, de contours irréguliers,
d’echostruture globale hypoéchogéne hétérogéne, avec un aspect
échogéne des septas et mise en évidence de multiples micronodules
kystisés millimétriques non significatifs sans signe d’hyperhémie
vasculaire mesurant :

- Lobe thyroidien droit : 40,6x 17,4 x 16 mm, soit un volume de 5,89 ml.

Lobe thyroidien gauche : 43 x 18x 16 mm, soit un volume de 6,54 ml.
L’isthme mesure 2,8 mm d’épaisseur.

- Absence d’adénopathies cervicales de taille significative.
- Glandes sub.mandibulaires et parotrdes d’aspect morphologique
normal.

AU TOTAL :

e ASPECT ECHOGRAPHIQUE FAISANT EVOQUER A PRIORI
UNE THYROIDITE SANS SIGNE D’HYPERACTIVATION
AVEC DES MICRONODULES MILLIMETRIQUES KYSTISES
NON SIGNIFICATIFS

e ASPECT A CONFRONTER AU RESTE DES DONNEES.

DrBENYAH{A
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Avec mes amicales salutations.
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Laboratoire d’analyses médicales du
Complexe Sportif

2l I S o dcdad) D) - Cione

Dr KADIRI HASSANI Fatima
Pharmacien biologiste
Diplomeée de l'université de LilleII France

ICE:

Facture 55723 £02943067000076

Le: 08/12/2022
éffectuées le: 08/12/2022 | INP093003150

Mme SABRI LAILA

€ v vt vt ICA4623 00 A0

T © CLIENT DE PASSAGE

Bilan:
CHOLT=B30 HDL=B40 LDL=B40 TRIGL=E60

Total i B 170

Montant Net : 250.00 Dh
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

DEUX CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts

(© Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendre de 7h45 a 18h30 / le samedi de 7h45 a 12h30
Fax.:052 73 ™ laboratoireducomplexe@gmail.com

e Tél.: 0522395373/ 0662794388 -

D Lds I

Q@ 63. Rue Mamoun Mohamed - Maarif - Casablanca




Laboratoire d’analyses médicales du
Complexe Sportif

il I oS pold Acdad) Mo o Cidne

Dr KADIRT HASSANI Fatima

Pharmacien biologiste Référence : 2112565 08/12/2022
Diplomce deluniversité de LilleIl France  Mme SABRI LAILA

|
M e o
1CA4623

BIOCHIMIE SANGUINE

Analyses Reésultats Unites Normes Antecedents
Cholestérol Total........: 2.43 g/l _- (Inf @ 2.00)
Cholestérol B.D.L.::vsssxs 0.56 g/l (>2040)
Cholestérol L.D.L........ : 1.63 g/l ¢ (<a1.30)
Rapport cholestérol Total/HDL: 4.34 (<a4.50)
Rapport cholestérol LDL/ HDL it 2:9% . (<a3.20)
Triglycérides............: X .20 g/l (0.50 a 1.60)

(® Horaires d'ouverture : du Lundi au Vendre de 7h45 a 18h30 / le samedi de 7h45a 12h30

562794388 -~ Fax: 0522 3 TR laboratoireducomplexe@email.com




NOM:LAILA YAQOUT ID : Genre :Femme Age 55 DDN :07-07-1967 Date Test :06-12-2022 12:21

Dr EL MAKHLOUF Ali

Case #: Investigation #: Médecin Référent:.

Filtre Principal:Or
—’AT—_T_‘ [ M

]

2 gl

T

g

Fréquence :

Durée ECG :

FC:

Durée P :

Durée QRS :

Durée.T :
Interval.P_Q 3

1000 Hz

20s
78 bpm
84 ms
87 ms
266 ms
140 ms

Interval.QTc :

383 ms
436 ms
72:2°
-22.6°
24.9°
0.71/0.31mV|
1.02mV

Suggestion :

? / \ Signature Médecin:
L
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Docteur ALI EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

CASABLANCA
Tél : 0522298155/59
Email : elmakhlouf@gmail.com

A CASABLANCA Le 06 décembre 2022

Mile YAQOUT Laila
ECHO DE LA THYROIDE

NODULES THYRIENS
Docteur ALI EL MAKHLOUF

EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131433



