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

wditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 I'accident est a joindre  la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
xducation :
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 a la feuille de soins.
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture daoit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprég 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
v

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

\UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

kir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

05222278 18 -v

~JZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie

& d’Actions Sociales NQ P19' r] 6 2 7 l 7‘L

de Royal Air Maroc e
“OAutres

UMaladie UDentaire ( ’2% /<) ( /\)fjoptique
| ——

Cadre réservé a I'adhérent (e)
S SOCIBLE | ottt e eme et
) O Autre .

Matricule :......

O Actif

TS o onrsmsmenspmnmmeensnss bbbt p R Total des frais BNgageS :........covvereeeceiiicie i Dhs

~

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom dumalade @.........cceoeevvenvcerceeccefenecencee Aol L LN Ly,
e

Lien de parenté : (J Luiméme
Nature de 18 MBIAAIA -.......c.00eeseeraressnnssasnsssnsnasssansasmssssssssss oo S T A S S T AR D e s S s s E o oY
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : ........cccccirvmerisseiisiesissssnnosssnssssessssseessssaseassssseses

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

J

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

T U Y RN (S
Signature de l'adhérent{e] :..................cccervcvcinnnnnnenns




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutucle de Prévoyance N® w1g-456262
" de Royal Air Maroc -
Conditions générales :
" Le cadregréservé 3 ladhérent doit &tre ddment renseigné. O maladie Upentaire Ooptique OAautres
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre réservé a 'adhérept (e) )‘7 M —1
" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule ;- 9% @%- Société : # s -
. L'entér;tg préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif Pensionné(e) D _________

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains:
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & Joindre a la feuille d¢

Autre :
Nom & Prénom : A‘E\/M . SJZ /%é’é
Date de naissance : ZAda

iesse ARt dicktcoie. Halob AWl Pirle. Bpeiloits

e ngt
Tél. ¢ 0561/67%-?~m— Total des frais engagés : - DhSJ

Cadre réservé au Médecin

soins.

Pharmacie :

" 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 a 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

—

Cachet du médecin : % (u‘

jaV ‘

fa mutuelle, Oec e Sl ¢
Optique : 0\ \ X
*  Uordonnance du médecin prescripteur et fa facture de Fopticien sont 3 joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : A '\-‘bg/, ""“""> C- C i

Qn - ¢ :

Rééducation : Nom et prénom du malade : ¥ : M{h{d\;\ge ......................
o 4 igné in i ée t le d des sé i , 4

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avan ébut ances de Lien de parenté : D roksibiig D Conjoint D e

rééducations. "~ c
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins. Nature de la maladie : P X
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligateire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Dans le cas ol la maladie aurait un ére confidentiel, iq les rer
médecin conseil de la Mutuelle.

gnements sous plconfidentiel 3 l'attention du
J

Jatteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative  la protection des données personnelles,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: le: / Fossiiincimiaiimns
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e)\:/ A
mois. J

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT i T )
O Réclamation : contact@mupras.com ) oY
O  Pprise en charge : pec@mupras.com ! Ty by i e, 3 et

Déclaration de maladie o 262

O  Adhésion et changement de statut  ‘ adhesion@mupras.com m W19-456262

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. “; trict : b ‘;;},.eL e K
Il sera nécessaire de le présenter pour toute YTl et T
réclamation ultérieure. “ﬂdf!;m‘mﬂﬂ Gt

e 7

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal bensAbdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 052222 78 18 - WWW. mupras.com

—
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Leprancuen estpné de prﬁc:serladertt:mtée ract.e pratiqué en indiquant la naturadessoms

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de I'ODF.
. Dents | Nature des D ANENENEE
Traitées Soins Ceefficient

T,

CCEFFICIENT
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T EE——
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DEBUT

: F D'EXECUTION
Désignation des
Coefficients
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
35533411 | 11433553
- MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
DATE DU
DEVIS

DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Professeur Ahmed BENNIS

Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca

Ancien Président de la Société Marocaine de Cardiologie ¥
Fellow of The European Society of Cardiology

Fellow of The American College of Cardiology .

CasablanCa B : .....oeeereecessseeessesesssesessssssssseesesesen

CASA ,Le 19/11/2019

M. El habib BELAMINE

/

L XP s
1) SINTROM Comprlme Secagg )g Bte 10 Comprime » ,

Prendre 3/4 comprimé le smr pendant 3 mois P’

ANGINIB100MG (. 2
U.CO‘ 1 le matin, au cours du repas pendant 3 mois

‘\ - ’
{3) SAFLU Suspension Pour- - Inhalation a 250 Hg/25 mg Flacon 120 Dose _V‘Q) QC"){“J" ; )

Prendre 1 dose le matln et 1e soir, pendant 3 mois

Tmbrf ;
LASILIX Comprime a 40 m; Bte 20 Comprime

Prendre 1 Egmpnm pendant 3 mois

ALD%CTONE Comprim mg Bte 20 C omprime
Prendre 1/2 comprimélée in, au coﬁ u repas pendant 3 mois
- 6) CRESTOR Comprime Pellicule a10 g"ﬁe 28 Comprime 1 Mﬁoite
Prendre 1 comprimé le soir, au cours du repas, pendant 3 mois

7) SYMBICORT TURBUHALER Poudre Pour Inhalation a 400 pg/12 ug Flacon

gpo Dos /
“2 dosesle matin et le soir, pendant 3 mois 3

| e e
a8 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi [ Prés de la commune urbaine du Maarif)
Casablanca - Tél. : 0522253600 - Fax : 0522253601 - Mobile : 0661321866
Patente : 35760852 - Mail : ahmedbennis7@gmail.com



CABINET DE CARDIOLOGIE
&I D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Professeur Ahmed BENNIS 98 Angle Rue Kadi lass et Rue Abou Salt Andaloussi
Professeur de Cardiologie

Ancien Chef de Service de Cardiologie du CHU : ( Prés de la commune urbaine du Maarif) Casablanca
Ibn Rochd de Casablanca

Ancien Président de la Sociétée Marocaine de Cardiologie Tél.: 05 22253600 - Fax : 05 22253601
Fellow of The European Society of Cardiology Mobile : 0661321866

Fellow of The American College of Cardiology

— 1 Le: AL\ L2\

\ Bilan Biologique

L _

Nom / Prénom : B[Fﬁ{/}nf/-___—f L Age:r ... Sexe:HNZl F[

Hématologie Bilan lipidique Groupage sanguin

[J NFS 1 Cholestérol total ] ABO
[ Plaguettes [ Cholestérol HDL ] Rhésus
[1VS | Cholestérol LDL [ ] RAI
[ CRP [ Triglycérides v :
L] Hémoculture Sérologie :
Fonction hépatique et immunologie
i i et enzymologie
Bilan martial [ VDRL - TPHA
[ Fer sérique —1 Amylasémie L] Hépatite B
] GTF ¢ 1 Bilirubine libre et conjugée [ Antigéne Hbs
(] Feritine | Phosphatases alcaiines CJ Anticorps Anti-Hbs
(1 Transferrine 1 Lactate Déshydrogénase LDH __T Anticorps Anti-Hbc
_1 Transaminases ASAT. ALAT 1 Anticorps Anti-Hbe
Hémostase [ Gamma- GT [] Hépatite C
1 haptoglobine L1 Anticorps Anti-HVC
;'?:n}gps de Prothrombine L] %lifo(ggzatme Phosphokinase) [ Sérologie Toxoplasmose
= Eibyri : ‘ 1 ek ohorése des protéines EPP [_] Sérologie Rubéc_)le
L Ii—;\ijtglnogene = BEII\TFLJI ophorese des protéines E [ R-HCG Plasmatique
] protidénie [] Facteur Rhumataide
m 1 albumire (Latex,Waaler Rose)
(1 Glycémie a jetin L-grAntiearps Anti-nucléaires
r Ppy J : g R r (‘“’" R _hiﬂﬂ.%‘mcﬁ Anti-DNA natif
L—E‘ L o - lonogramme urinaire Al SR UL SN
yperglycémie par . o) ERERU A )
] Hémoglobine glyquée L] Ca++ MDIC%EEULSL g %@Qﬁfﬁ.} Complément C3 - Ca - Ct
] Phosphore 5’!’3,‘30{1'!9_‘{3'_, er o2 fay: 052224 9
L] K+
[ Na+ ;_:]' Cl-
[ K+ [ Urée
L Cl- [ Creatinine
[ Ca++ _ _
1 Mg++
] Bicarbonates (HCO3-) [ ] Protéinurie des 24h [ Microalbuminurie des 24h
[ Uree [ ECBU
L] Créatinine L1 Antibiogramme

(] Acide urique

Autres ;.
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LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Abderrahmane BOUMZEBRA -

Or Yahya BENGHALEM
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Casablanca le 28 janvier 2020 Monsieur BELAMINE EL HABIB

FACTURE N° | 116593

Analyses :

Taux de Prothrombine (TPINR) | B| 40| Total : B40

Prélléyfaments :
| pe| 15|

TOTAL DOSSIER 78.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Soixante Dix Huit Dirhams et Soixante Centimes

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
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LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de

Compte Rendu d'Analyses

Dossier ouvert le : 28/01/20 Monsieur BELAMINE EL HABIB
Prélévement effectué A 09:57 Docteur AHMED BENNIS
Edition du : 28/01/20 Réf. : 20A1608

Page : 1/1

Or Yahya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBHA

Pharmacien Biologiste
Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

HEMOSTASE

Dates d'antériorités
Europe

07/0519 30/05M19 2410619 29/0719 26/0819 2710919 25/10/19 02/12119 311219 28/01/20

Normales Antériorités
TAUX DE PROTHROMBINE —---oeeeeev : 23 %
(STA SATELLITE STAGO)
31/12/19
Soitun ILN.R.: 3,54 241

INDICATIONS CLINIQUES I.N.R
- Préventions primaires et secondaire des thromboses veineuse 243
- Chirurgie a haut risque thrombotique
- Traitement secondaire des thromboses veineuses et des embolies pulmonaires
- Prophylaxie des embolies systemiques
- Prothése cardiaque tissulaire. valvulopathie, infractus de myocarde. fibrillation auriculaire, valve aortique
- Prothése valvulaire mécanique (haut risque) 2,543,5 aux USA
- Thrombose associée a des antiphospholipides 3adsen

i 3,61 B .54

P . 2,99 2,98 |
2,55 i -
3+ : 3 2,36 241 -~
i« o = ~__ 219 .“-.__ 2,04 '/
z 5 \./ ‘*“1-“-‘ 1.47 - -
i “-‘—.’-'
1 t t t t t t t t t 1

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82

Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr

CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663

DA Al _NNNC - N41704A0000 2121000 044447

-



Dr Yahya BENGHALEM

Lauréat de la faculté de Pharmacie de

4_....IQJ“_‘ |.;;3L..|_>._..U_‘ 3 Lig,.b...a' Qb
LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

IS

Or Abderrahmane BDUMZEEF{A\_

Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste

Dipldmé des facultés de Médecine et de Pharmacie de

Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Casablanca le 25 octobre 2019 Monsieur BELAMINE EL HABIB

FACTUREN® |111017

Analyses :
Taux de Prothrombine (TPINR) E B | 40 I Total : B 40
Prélévements :
Sang ’ Pc i .5 |

TOTAL DOSSIER | 78.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Soixante Dix Huit Dirhams et Soixante Centimes

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82

Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr

CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663

17940000 3121000 0144347
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LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

Or Yahya EENEHALéM Or Abderrahmane BUUMZEEHA
i i i Pharmacien Biologiste
Ph acien Biologiste ; ' : )
Lauréat dealr:faclulté de P?larmacie de Diplomé des facultés de Médecine et_ de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Dossier ouvert le : 25/10/19 Monsieur BELAMINE EL HABIB
Prélévement effectué a 10:13 Docteur AHMED BENNIS
Edition du : 25/10/19 Réf : 1911663

Compte Rendu d'Analyses

HEMOSTASE

Normales Antériorités
TAUX DE PROTHROMBINE ----------.-- - 38 % -
(STA SATELLITE STAGO)
27/09/19
Soitun [.LN.R. : 2,04 2.36
INDICATIONS CLINIQUES LN.R
- Préventions primaires et secondaire des thromboses veineuse 2a3

- Chirurgie 4 haut risque thrombotique

- Traitement secondaire des thromboses veineuses et des embolies pulmonaires

- Prophylaxie des embolies systémiques

- Prothése cardiaque tissulaire, valvulopathie, infractus de myocarde, fibrillation auriculaire, valve aortique

- Prothése valvulaire mécanique (haut risque) 2,5 43,5 aux USA
- Thrombose associée a des antiphospholipides 3a45¢en
4
3,6
[+ 4 3
£ 25

2
1.5

25/0219  27/0219  21/0319  07/0519  30/05A9  24/06/19  29/0719  26/0819  27/09/19  25/10M9

-+

= Dates d'antériorités
Europe

679,boulevard Ai Qots-23 A
Tél: 0522528388 -Fax: 051221

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
: 144347
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Losartan
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ANGINIB 100mg

30 Campriméa pellicuids
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ASTRAZENECA
TOUR CARPE DIEM
31 PLACE DES COROLLES

92400 COURBEVOIE- FRANCE

Fabricant, conditionneur et

Jjaallg Gamall @ilall /Libérateur
AstraZeneca AB
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60 doses

Turbuhaler®
400/12 pg par dose
Poudre pour inhalation
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5 & Py :E.4..' — . _l ' ___
. <= Sintrom Mg comprimé quadrisécable
[— 55 Acénocoumarol

=] § @

e — g —
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pre— o g

30 comprimés quadrisécables U) NOVARTIS

Mises en garde spéciales: Titulaire/Exploitant
Lire attentivement la notice avant utilisation, Novartis Pharma S.A.S
Ce traitement doit Btre suivi avec rigueur et vigilance 2 et 4, rue Lionel Terray
5 Utilisez le carnet de suivi disponible auprés de votre g2f * iMalmaison - France

médecin, biologiste ou pharmacien. Té .155476600
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