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

ions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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
que pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 & 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 & la 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
|ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? P19- 0041982

(O Maladie O Dentaire (O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :............LL.. 2. Q2 A SRS e S

O Actif (O Pensionné(e) L) e s e e T

Nom & Prénom :...
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Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin Vs

Date de consultation : /

f} 8 OCT. 2019

Nom et prénom du malade : .................... e T e e BB aises
Lien de parenté : O Luimeme (O Enfant

Nature de I8 Maladie :............ooorovvveeeee AT cestim s o= N SNON
En cas d'accident préciser les CBUSBS B CIPCONSELANCES : ........occcciciariinaaniimaimssaniisessmsessnsmssissaiansessisessanss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

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

Faita: 5 N—  A—— ;A
Slgnature de I'adhérent[e} ......

- NV V ’_-} ?" 7% ~S | ™)
L& ] 3

osctrsingomaosa NO P19 0457‘%; %ct ws |

Remplissez ce volet, découpez le et i rvez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. :

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ /"MUPRAS '
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Muieiets Ievoya N® w19-436875

de Roval Air Maroc

— ~

Conditions générales :
-

DMaIadie U pentaire DOy::tique Autres

Cadre réservé a I’aﬂpﬁ-rpnt (e) /Z —
Matricule = ‘%S{ o “Société : - \ ﬁ m
&Adif (J Pensionné(e) (O Autre

=3 Val T )

Nom & Prénom : =

Le cadre réservé A I'adhérent doit &tre diiment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de I3 feuille de soins est limitée 3 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 ains

que pour tous les actes effectués en série
Date de naissance :=megfondoin..

QCG G,pz-é, 5 ’2 :.j -~ Total des frais engagés : /\ /\ 2

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuille dd

s0ins u{\j’f\

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

G

g " 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
Spe
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -
" ; . . ’ ; Cachet du médecin
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ""

la mutuelle

! Optique :

Date de consultation : 814 / Od’/ D i.."ﬁ 7
REUaL. HouR A e 48 o

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du malade

L] ’ : . . . - 2
U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lishids Barents 0 LUI e /Rr_mmm. e
rééducations
)‘—_j’ N &wft

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre 4 la feuille de soins. Nature de la maladie :

2 Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances 37 ke
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es : 2
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer Ing rensripnements o ,
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle O APT
fa8-0rT anes DR
= La facture doit étre jointe a la feuville de soins pour toute demande de remboursement v voi, U 1J
) : i ) Jatteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portss sur la présente declarat
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pris connaissance de la clau:r- rp1auvn a la protection des donnges personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 : Mjp( i b : Le: 7 L/ / Z) /. /) 5
=g = La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérentLg)
mois )
Ce—— —

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Pprise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03:08 relative & |a protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq

aragtare oefsonnel

MU BRAS ,. nire A Bpr Abd h  Beme Etape Angle Rur Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlape
[ 120000 . TAl D522 20 A5 A5 (1G) - Fax - 0522 22 78 1R - www.mupras com J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser la dent tratee, l'acte pratuque e hquant at
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Docteur SIHAM IDRIS$ ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endocrin gie: Diabétologie
et Maladies Métaboliques A

-
Diplémée de Paris:

Dipléme de Formation Médicale Spécialisé 1logie et Métabolisme

Dipléme de Thyroidologie

Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe & Insuline, Insulinothérapie fonctionnelle
Diabéte - Cholestéral - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Consells diététiques : femme enceinte, sujet dgé, sportif
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MME BEHOBI HOURIA

Analyses :

Acide urique

ferritine LA* ‘wfjan

NFS PLQ

Urée
Créatinine

Triglycérides
cholesterol total
HDL

LDL

;7:7 24' = 4
uS8ablanca - Fawenie JoBULD 4

1=

prélévement a faire au moins apres 12 h de jeune

‘,\\O\J

Al o (0

49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeube fes Roseaux - 26me étage, N°8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca
E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com sla.Jl - (sl daoms &5 0 3) 8 o3, 2 Gllll = o8 g8 ) K305 o jle2 O 49

Tél.: (+212) § 222 222 41 - GSM : (+212) 6 15 53 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075
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5 1908270020 - Mme REHIOUI Houria
20-04-2019
HDL-Cholestérol 0.59 o/l (0.40-0.80) 0.58
153 mmoll  (1.03-207) 1.50
HDL-Chelestéral
- |
27-08-19 |
20-04-2019
Cholesterol non HDL 1.43 9/l 153

Interprétation des niveaux de non-HDL-C en termes de risque :

Au dessus de 2.20 g/l (5.7 mmol/L) Est considéré comme trés éleve.

1.90 -2.19 g/l (4.9 -5.6 mmol/L) est considéré comme éleve.

1.60 -1.89 g/l (4.1- 4.8 mmol/L) est considéré comme éleve.

1.30 -1.59 g/l (3.4 -4.0 mmol/L) est considéré comme idéal proche.

Moins de 1.30 g/l (<3.4 mmol/L) ast considéré comm

e idéal pour les personnes a risque de maladie cardiaque.

En dessous de 1.00 g/l (En dessous de 2.6 mmol/L) est considéré comme idéal pour les personnes atrés haut risque de
maladie cardiaque.

RCT/HDL

3.42

(0.00-4.50)

20-04-2019
3.64

Valicé pat 'Dr. BENMILOYO Loubna

T
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1908270020 - Mme REHIOUI Houria

BIOCHIMIE SANGUINE

Urée

{Dosage UV enzymatique — Konelab 30 — Thermo fisher)
Créatinine

(Créatine compens JAFFE - Konelab 30 — Thermo
fisher)

Acide Urique
(AOX - Konelab 30 - Thermo fisher)

Cholestérol total

(Dosage Colorimétrique enzymatique - KONELAB 30 -
Thermo fisher)

Résultat techniquement cntrolé sur le méme prélévement.

o

- R A
+

(5 BRI N « )

2-02-19

- Triglycérides
‘ (Méthode enzymatique photométrique - Konelab 30 -
Thermo Fisher)

- Cne

WO

o

odoo— .. LSS T
2

o Al

ST

~0

0.19 g/L (0.15-0.42)
3.17 mmol/L (2.50-7.00)
7.0 mglL (4.7-10.4)
61.9 umol/lL (41.6-92.0)
43 mg/L (20-60)
256 umol/lL (119-357)
20-04-2019
202 g/ (<2.00) 2.11
521 mmol/L (<5.15) 5.44
Cholestérol tota
21
20-04-19. a 270819 |
20-04-2019
1.34 /L (<1.50) 1.23
1.53 mmol/L (<1.71) 1.40
_Normal

Valice par : Dr. BENMILOUD Loubna




ur fend &
Date du prélévement :27-08-2019 a 08:39

Code patient : 1902020001

Né(e) le : 16-11-1979 (39 ans)

Laboratoire SQALL

d’Analyses Médicales

Mme REHIOUI Houria
Dossier N° : 1908270020
Prescripteur : Dr Siham IDRISSI

Qualité

afag

A i
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

"Les valeurs de référence sont automatiquement editées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e)”
Hématies : 4.81 M/mm3 (3.80-5.40)
Hématocrite : 39.00 % (35.50-45.50)
Hémoglobine : 13.40 g/dL (12.00-15.60)

VGM : 81 L (80-98)

TCMH : 28 pg (27-34)

CCMH : 34 o/dL (28-36)
Leucocytes : 7620 /mm3 (3900-10 200)
Polynucléaires Neutrophiles : 56 %

Soit: 4267 /mm3 (2 000-7 500)
Lymphocytes : 32 %

Soit: 2438 ,/mm?2 (1 000-4 000)
Monocytes : 7 %

Soit: 533 /mm3 (<1 100)
Polynucléaires Eosinophiles : 5 %

Soit: 381 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 0 %

Soit: 0 /mm3 (0-150)
Plaquettes : 230000 /mm3 (150 000-450 000)
Commentaire : Hémogramme normal.

Valide par : Dr. BENMILOUD Loubna
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‘ 1908270020 - Mme REHIOU! Houria
LDL-Cholestérol 1.23 g/L
(Méthode directe selecive— KONELAB 30 - Thermo 3.17 mmol/L

fisher)

Valeurs cibles du LDL-Cholestérol selon les recommandations AFFSAPS de mars 2005 :

- 0 Facteur de risque : LDL <220 @/L (5,70 mmol/L)

- 1 Facteur de risque : LDL < 1,90 g/L (4,90 mmol/L)

- 2 Facteurs de risque : DL < 1,60 g/l (4,14 mmol/L)

~ Plus de 2 facteurs de risque : LDL < 1,30 9/L (3.36 mmol/L)

- Antécédent de maladie cardiovasculaire avérée - (DI < 1,00 g/l (2,58 mmol/L)

Facteurs de risque : Diabéte. Tabac, HTA, Obésite, Age>60 ans, HDL < 0.40 g/L, Sedentarite, ATCD de maladie

cardiovasculaire familiale.

LDL-Cholestérol|

| 205
17 4138
| 13 ¢
10 1
| 06 4
03]
L —_—
Ferritine 34.87 ng/mL
(Chimiluminescence - Cobas e 411 - Roche) ] - B
o Ferritine
206 4
[ 16794
1293 {
[ %07 i,
| 591 429!
| 3541
e T
[ 01-11-18

r
20-04-201
(<1.60) 1.3
(<4.12) 3.5
27-08-1
01-11-2018
(20.00-200.00) 29.12
4E7
.??/i?“ 19

Valice par : Dy, BENMILOUD L oubna
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Laboratoire u&&i_u d‘Analgses Médicales

\ oratoire cerbifie 150 SO EATRO
..... ISR SHB s 7‘. i S S S NS ._z..‘ - ‘.f hf, T ,:,, — - - — gy .g,‘.'g! ‘
l” "’\ﬂl UD Loubna. Méadecin bio i Ng
~acultte de mececine et de pharmacie de Casabilanc &’ﬁ
SOALLI Npltrme Universitaire de qualite en Scionce
‘
FACTURE N° : 190800640
Casablanca le 27-08-2019
Mme Houria REHIOUI
Demande N° 1908270020
Date de I'examen : 27-08-2019
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs |
0105 Prélévement sanguin E25 E
0100 Acide urique B30 B
0106 Cholestérol total B30 B
0110 Cholestérol HDL+ L D L B8O B
0111 Créatinine B30 B
0134 Triglycérides B6O B
0154 Ferritine B250 B
0182 Urée B30 B
0216 Numération formule BEO B

Total des B : 590
TOTAL DOSSIER : 800DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cents dirham s

el P ] Al e
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