SOMMANDATIONS 1viPORTANTES A LIRE POUR
_<TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVIiTER LES REJETS

! Conditions générales :
| = Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dament ~enseigne.

= le cadre réservé au medecin doit &tre renseigns par le praticien lurméme notamment la nature de la matadie
= lavalidité de la feuille de soins est limitée % 2 rrois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chir urgicale, snins dentaires spaciay

extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ain

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuilie J
sQIns.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicameants doivent &tre oblicstoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments 3 i étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigee en plus de 'ordonnance 11 médecin prescripteur

Radié!rogie et Biologie : '

e lafacture ainsi qu'une copie des résultats des snalyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] dove

%
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demsande de rembeursement.

" IUn pli configentiel du medecin pre aivses ou radics peu tEnre e
Iz mutuelle. )
Cptiaue :
L nisu x la ‘zoturs 0e ropticien sont 2 joindra & is teuiile de soins.

Feeouaca u:un

= L'entente prealabie renseignée par le médec.) prescripteur est exigée avant le début des

reéducations.
= Pouriz remboursement, la facture et ie calendrier des séances effectuées snnt & ioindre 2 la feuille do souns
Dentaire :

¢ gui- fa feuille de scins .«

1]
3
o
{
i
o
5]
Q
o

=  En cas de prothéses ou rie traitement cana rd préalshe ren

obligatoire avant le début de traitemant.
s Lafacture doit &tre jointe & la feuille de scins 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 :

= Ladéclaration de maladie chronique doit &tre rer
par an.

szignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

Adresses Mails utiles

Reéclamation

: contact@mupras.com

u Prise en charge ! pec@mupras.cam

0 Adhésion et changement de statut  : adhesiong mipras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 ralative & ia protection des personnes chysigues a I'égard du traitement des fismes

a caractére personnel.

i M A

Déclaration de Maiar
W21-847299

=] 9 TUPKAS

S fume ¢ de Prévoyance
i S Aumns_ Sociales

o = Royal Air Marcc
X Maladie O Dentaire (O0Optique A
Cadre réservé & l'adherent (=] -

Matricule ...
(O Actif O Pezﬁionné[e]

ﬁ&..ecl....x_?;.

Nom & Prénom ;..

PR4FROE,/v2,/20-10-2024

Date de ¢

Lien de parenté (JLuirméme C]Con]olnt ij&m’sm
Nature de la maladie ;(Wb%&«‘:—}t/( ....................................................
Afection iongue durée ou chronique :  {_JALD (JALC PathBlogie S wssmmimsesnsansan
§ Cn cas daccident Preciser les Causes Bl CiNCONS AN 0 S £ s i it e vuss san s st sammssss daninagsos

Dans 'e cos ou la maladie vurait un caractére confidentiel, com
medes

muniguer les r'ﬂnsaanemertﬁ sous ph coniigent

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

in conseil de fa Mutuelie.

J'atteste sur I'honneur exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pers onnﬂl!eo
Faita: Le:

Signature d

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie W21-847299
Remplissez ce volet, découper |z et conservez le.

I sera nécessaire de le présenter pour toute
raclamatio

Matricule : ..

663"

i m de l'aghérenti
n uii Arigure.
Total des frais &

6 35—u/1 ........... Snciété : %&\\
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - B SO ; RELEVE EES FEAIS ET HONORAIRES
i b b e Staillé b N - . i ! . L )
-atesdes | Natures des -;DI"I:;]I"_-.. o l\:unt:nt detaille | Cachet et Hd Medecin Le praticien est prié de phéciser |2 dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
cefficient es Honoraires | attestany : es Actes ‘
< &"’O—D \ Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Dents Nature des - Montant des CCEFFICIE
f &‘? SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient |, @ es DES TRAV:
Cachet du Pharmasien - MONTAN
ou du Foyrnisseur. 7" DES sair
DEBU
D'EXECUT
.
Z - 3 @
: ~~ANALYSES - RADIOGRAPHIES . ;- -
B I T— 7 2 PO . [ i T L] 3
B -Cache‘t et sgnaturg du ¢, Date Desngnr‘;it}un des l\lﬂontant? i DEXECUT
: @ Laboratoire et du Radiplogue, |-~ Ceefficients des Honoraires Bl 3 = (‘
| S 5 ) " i ‘:

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE .

PROTHESES DENTAIRES H . CLEFFIGIE
DES TRAV:

25533412 | 21
00000000 |«

: |

D
= 00000000 | 0000000
— : - AUdXILIAIRhS MEDICSUX - T 35533411 | 11433553 I
achet et signature ate des ombre ontant détaille
| du Praticien Soins £ M PC I M IV des Hnnora.’re:‘.'_ . i 8 RSSSN;?JT\

1
S0 (Creéation, remont, adjonction] Montant des
o Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire & la profession Honoraires

DATE Di
DEVIS

DATE DI
— L'EXECUTI
e

—— — VOLET ADHERENT

* Il 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 LEXE




de la Faculté de'Médecine de Rabat bl iy bl 418 o
Ancien Professeur Chef de Service et de Département Uil A g e (sl ) aala i
Centre Hospitalo-Universitaire Ibn Sina, Rabat Jal b Ui 0l aalad) avall 38 pally
Expert assermenté auprés des Tribunaux aSlaadl ool Cilaa pud

Joaualiall g allial) Aa) ja

Chirurgie Traumatologique et Orthopédique

Dr. A. ISMAEL Jelau) £ siSal)
Agrégé de Traumatulopi‘e et d'Orthopédie ' L ‘ %\ Junaliall g allial) da) o A e S0

Date : 22/03/2024

/%J OULED BOUMEHDI MIRA - né(e) le : 01/04/1951 (72 ans)

. U‘ -~ OEDES 20 MG Boite de 14 (Oméprazole)
1 ajeun 2\’

|

| ;
|?{JO’J TRACET 37.5 MG / 325 MG Boite de 20 (Tramadol | Paracétamol)
} , 1 matin 1 semaine puis 1 matin 1 soir 1 semaine

~
| jD)\ * GAPREX 75 MG Boite de 60 (Prégabaline)
1 soir 1 semaine puis 1 matin 1 soir 1 semainel

| ‘g{\%OMYDOFLEX 150 MG Boite de 30 (Tolpérisonc)

‘ /l I;Zt,f] 1 soir

BN - (el g elall a3 il Aliall A0S gl o B) J oY) Bk - 7l Wiy Aald) o Sl iy Al N ) g )l 042 -
42, Avenue Hassan II - Place Bab el Mellah - Résidence REDA - Immeuble G - ler étage - (2 coté de la REDAL)- Rabat
@ 06 42 56 80 49 : Ll - Fax : 0537 73 12 24 - S\l - TE1: 0537 73 1223 /05 37 70 09 16 : —idlgd
E-mail : praismael@yahoo.fr - ismaelcabinet@gmail.com
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Agrégé de Traumatologie et d'Orthopédie - Jaliall g alliall dal o A e M
de la Faculté de Médecine de Rabat Bl L qulal) A8 e
Ancien Professeur Chef de Service et de Département Uils Agni g (g 5 b Sl
Centre Hospitalo-Universitaire Ibn Sina, Rabat Bl Tl Ui ol ralad) aval) 38 sally
Expert assermenté auprés des Tribunaux aSlaal) sal cilaa pud

Jonalial) g aldinl) da)

Chirurgie Traumatologique et Orthopédique

r. A. ISMAEL S %e 3 Jislau) £ Jg
aic

Note d’honoraires

le Dr. ALISMAEL

prie M. fw ’7/[[/)"‘ N (2 Q{W‘fww

A'mrrant 'a reeairr e i
d'accepter 'expressicn de ses sentimunts distinguss et lui présente
. .

suivant 'usage. sa note d'honoraires pol '

lelo 7 é 5 oy e

s'élevant a la somme de é{ \07 CM @M b
Rabat, le @ J)/
® .

ol . (elagsi g plall g ! Alkiesall ANS o) o B) J o) GBaldall - @ plis - Lia ) Aald) . 7 3kal) iy Al o (A Guaad) £ 5 42
42, Avenue Hassan II - Place Bab el Mellah - Résidence REDA - Immeuble G - ler étage - (A coté de la REDAL)- Raba
(O 06 42 56 80 49 : sl gl - Fax : 05 37 73 12 24 - 8 - Tél : 05 37 73 12 23 /05 37 70 09 16 : <)
E-mail : praismael@yahoo.fr - ismaelcabinet@gmail.com



de la Faculté de Médecine de Rabat . Jaly i calall A4S e
Ancien Professeur Chef de Service et de Département L A g pud s ) raly 30

Centre Hospitalo-Universitaire lbn Sina, Rabat Bl B ) aaladl auall S jally
Expert assermenté auprés des Tribunaux aSlaadl Al cilaa i

Jomaliall g aldiall 4af

Chirurgie Traumatologique et Orthopédique

Dr. A. ISMAEL . Jstlan £ gisall ‘
Agrégé de Traumatologie et d'Orthopédie - % ' Jualiall g allial) dal o (B ) jae N

Date : 22/03/2024

OULED BOUMEHDI MIRA - né(e) le : 01/04/1951 (,Zi‘ans)

Faire SVP : F fc‘)}b‘\;@;g Fa
FNS VS CRP qfwo’\:;q’z 0;@ ‘f ?;})O
UREE, CREATININE ACIDE URIQUE 00‘:’?5\%‘%%"'; N
GLYCEMIE A JEUN %? ‘2 &i@ﬁ 2

| HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE ”"\";}@'

CHOLESTEROL TOTAL ET FRACTIONS

Bl - (sl plal) g5 Alieaal) A0S ) o B) JgY) Gkl - g gl Liay Al 3l Gl Aalaa o () (el p LG 42

42, Avenue Hassan 11 - Place Bab el Mellah - Résidence REDA - Immeuble G - ler étage - (a cité de la REDAL)- Rabat

‘ (O 06 42 56 80 49 : Lol sh - Fax : 0537 73 12 24 - o<SWl) - Tél : 0537 73 12 23 /05 37 70 09 16 ; —iigd
E-mail : praismael@yahoo.fr - ismaelcabinet@gmail.com
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LABORATOIRE DAINGE MESREPLEALES EL LUAHDA

. DES (Biochimie, BactETigeya| Hmﬂfafﬁréawdhﬂm@gﬂaaﬁménét|que Hormonologie, Mycologie)
IF: 36617970 - T.P : 29174275 - N° CNSS : 2924034 -I.C.E: 000572613000085 - I.N.P.E :
103001756

NI ,

INPE : 103001756 Page 1 1

lAssnré I

|Matricule | MUPRAS

| Bénificiaire | OULED BOUMEHDI MIRA

Fr'ne en charge N° I A.ISMAEL[
| FACTURE N° [14111 | [Facturéte: | 22/0412024

Code Analyses : Coefficient Prix en Dhs
BA216  NFS + PLACHOMME.FEMME) B 80 34 [ 10720
BA223 | VITESSE DE SEDIMENTATION B 30 134 | 4020
BAI1I8 GLYCEMIE B 30 134 | 4020
IBAL19 HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE - B/ 100 134 | 134,00
IBAIIl- CREATININE | B30 134 | 4020
BAI3S = UREE | B|30 134 | 14020
'BA100  ACIDE URIQUE | B 30 134 | (4020
BA106 CHOLESTEROL TOTAL B 30 134 | 14020
BA108 ~ CHOLESTEROL HDL "B /50 134 | 167,00
BAI09  CHOLESTEROL LDL | | BSO 134 | 67,00
BAI34 | TRIGLYCERIDES | | B 50 - 34 | 67,00 |
IBA370 | PROTEINE C REACTIVE | B 100 134 | 13400

Total analyses E.N : 817,40 Dh ‘ \ Total analyses H.N : 0,00 Dh | [ Total analyses: 817,40 Dh4|

Prélévements :
Sang
| Total Prélévements ; 0,00 Dh
- " TOTAL DOSSIER 817,40 Dh [

Total des <<B>> 610+ HN|

Arrétée la présente facture 2 la somme de :
HUIT CENT DIX SEPT DIRHAMS ET 40 CENTIMES

E-mail: laboratoireelwahda2020@gmail.com - GSM WhatsApp: 07 05 59 86 87 - CNSS: 2924034 - INP: 103001756 - ICE: 000572613000085

63, Rue Hassan, Hay I'Inbiaat - Salé - Tél./Fax : 05 37 80 01 13 : juSLall/cailg)l - S - Slas¥l > gluws da5 63
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DI DANPLPIPORERICOLES L LUAKDR

% LABORA
e
DES (Biochimie, BacEanﬁ' Hmmgtgwwmhda%ﬁ@@gmhmgenethue Hormonologie, Mycologlcr)r

|.E : 36617970 - T.P : 29174275 - N° CNSS : 2924034 - I.C.E:

(LT

INPE : 103001756

Codes actes et leurs codes a barres

QULED BOUMEHDI MIRA

103001756

Factuf’e:

NFS + PLA(HOMME.FEMME)

Code: BA216 B:

ACIDE URIQUE

Il

VITESSE DE SEDIMENTATION

Code: BA223 B:
GLYCEMIE

Code: BA118 B:

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE

Code: BA119 B:
CREATININE

1 lll

Code: BA100 B: 30
CHOLESTEROL TOTAL

Code: BA106 B: 30
CHOLESTEROL HDL

Code: BA108 B: 50 -
CHOLESTEROL LDL

Code: BA109 B: 50
TRIGLYCERIDES

Code: BA134 B: 50

Code: BA111 B:
UREE

I

Code: BA135 B:

PROTEINE C REACTIVE

Code: BA370 B:

a (VA (
YAl N
. e O 4 85 IS
Te “(.' S
e Lo €=
P ALY
) 1
— /

000572613000085 - LN.P.E :

il Page 11

E-mail: laboratoireelwahda2020@gmail.com - GSM WhatsApp: 07 05 59 86 87 - CNSS: 2924034 - INP: 103001756 - ICE: 000572613000085

63, Rue Hassan, Hay I’'Inbiaat - Salé - Tél./Fax : 05 37 80 01 13 : juSlall/cailgdl - Mow - &les¥l > ol das; 63



Dr. Mohamed MOUSSADIKINE ( Dipldmé de la Faculté de Clermont - Ferrand -

sondl achll c UL _in

LABORATOIRE D HNHL‘-’SES MEDICALES EL WWAHDA

France) :

RES (Biochimie, Bactériologie, Hématologie Virologie, Parasitologie, Immunologie, Cytogénétique, Hormonologie, Mycologle)

Date du prélévement 22/04/2024 a

Code patient : 224041658
Passeport N :
Né(e) le:

(TR

INPE : 103001756

Lignée Erythrocytaire
HEMATIES.....ccciaeeneeee

HEMOGLOBINE
HEMOTOCRITE

V.G.M
C.CMH
T.CMH

Lignée Leucocytaire
LEUCOCYTES.....cceveanenee
FORMULE LEUCOCYTAIRE :

Polynucléaires Neutrophiles
Polynucléaires Eosinophiles
Polynucléaires Basophiles
Lymphocytes

Monocytes

Lignée Plaquettaire
PLAQUETTES........cccvvveeee

09:57

Prescripteur A.ISMAEL [

MADAME OULED BOUMEHDI MIRA

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE ( NFSP )

( Automate Sysmex XN-330+cytometrie de flux)

Page: 1

*573 M/mm3 (4a54)
13,40 100ml (122 16)
4290 % (35447)
7487 w3 (83 298)
31.00 % (32236)
23,00 re @7432)
4680 /mm3 (4000 a 10000)
58 %
Soit 2714  /mm3 (1800 a 7000) 0
§ %
Soit 234  /mm3 (50 4 500) 0
0 %
Soit 0 /mm3 (0a50)
® H Yo
Soit 1264 /mm3 (1500 4 4000) 0
* 10 %
Soit 468 /mm3 (100 a2 900) 0
. e®
306 Mille/mm3 (150 a 500) wg
. ne
& P2 'u‘qé
we e\ oaot
bo( 9‘%\0‘ 0555 56
\—a“bﬂ‘c !loo-,.o° a1° 0035
med A 631700
. oo
o

E-mail: laboratoireelwahda2020@gmail.com - GSM WhatsApp: 07 05 59 86 87 - CNSS: 2924034 - INP: 103001756 - ICE: 000572613000085

63, Rue Hassan, Hay I’Inbiaat -

Salé - Tél./Fax : 05 37 80 01 13 : juSLall/islgdl - S

- Sles¥l o> ol das; 63
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LABORATOIRE [l HNHL‘.’SES MEDICHLES EL WAHDA

Dr. Mohamed MOUSSADIKINE ( Diplémé de la Faculté de Clermont - Ferrand - France)

QES (Biochimie, Bactériologie, Hématologie Virologie, Parasitologie, Immunologie, Cytogénethue Hormonologie, Mycologle)

Code patient : 224041658
Passeport N :
Né(e) le:

ll_lll TR T

INPE : 103001756

Date du prélévement 22/04/2024 a  09:57

MADAME OULED BOUMEHDI MIRA

Prescripteur A.ISMAEL [

Page: 2

BIOCHIMIE SANGUINE

VITESSE DE SEDIMENTATION

1ére Heure.....

2éme Heure.....

Glycémie a jeun

Hémoglobine A1C
(Dosage par H.P.L.C)

Soit

* 17 mm (<a10)
45 mm (<420)
"137 o4 (0.60 2 1.10)
5,50 mmol/l (3.3246.05) 0
64 % (4.046.0)

Présence d'un variant d'hemoglobine Présumé HBA/S une électr_ophorése

d'hémoglobine est souhaitable | '

Interprétation :

40a6.0
6.5a7.0
7.0a8.0
8.0a10.0

>10.0

. Intervalle non-diabétique
. Excellent équilibre glycémique ( DNID )
- Excellent équilibre glycémique ( DID )

: Equilibre glycémique médiocre

Action corréctive sugéréé

: Mauvais équilibre glycémique

Action corréctive nécessaire

Creatinine

Uree...

Acide urique...
Cholestérol Total

Cholestérol HDL

Soit

Soit

7.8 mg/l (6.00a11)
69,0 umol/l (534972) 0

0,20 (0.15 4 0.45) e?
3,33 mmol/l (2.547.5) M1 d%¢

47 mgl (25 4 68) 5?'
. ‘ <@ .5
2,64 ¢l (<4239 ¢ ey
== ‘ @\0’\0" 00 61’1°
068 o AL
vaﬁb *' ,":ﬂ

()
.\

E-mail: laboratoireelwahda2020@gmail.com - GSM WhatsApp: 07 05 59 86 87 - CNSS: 2924034 - INP: 1030017g ICE: 000573613000085

63, Rue Hassan, Hay 1’'Inbiaat - Salé - Tél./Fax : 05 37 80 01 13 : juSLall/aslgll - M - ;.Ls.,.;h'l u_» ol 443 63
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LABORATOIRE D HNFIL\'SES MEDICALES EL WWAHDA

Dr. Mohamed MOUSSADIKINE ( Diplémé de la Faculté de Clermont - Ferrand - France)
WES (Biochimie, Bactériologie, Hématologie Virologie, Parasitologie, Immunologie, Cytogénétique, Hormonologie, Mycologm)

Date du prélévement 22/04/2024 a

Code patient : 224041658
Passeport N :
Né(e) le:

(LT

INPE : 103001756

Cholestérol LDL
Triglycerides

PROTEINE C REACTIVE...

x

(CRP)

09:57

MADAME OULED BOUMEHDI MIRA

Prescripteur A.ISMAELI

Page: 3
1,75 @ (<4 1.90)
1,02 ¢ (0.40 4 1.40)
IMMUNOLOGIE
<6 mgl <6
e®
AR
s*’“fffﬁﬁ:ﬁ
\
\,93%6‘\%" “ ‘)‘q
o* fpo.g“

E-mail: laboratoireelwahda2020@gmail.com - GSM WhatsApp: 07 05 59 86 87 - CNSS: 2924034 - INP: 103001756 - ICE: 000572613000085

63, Rue Hassan, Hay I'Inbiaat - Salé - Tél./Fax : 05 37 80 01 13 : juSLall/cailgdl - S - &lau¥l o> ol dds 63







