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

~

Conditions générales :

- Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre didment renseigné

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

" avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

o U'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 :iﬂes effectués en série.

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille dé¢
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 :

N 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 demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

- 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

Dentaire :

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

-

La facture doit étre jointe a la 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 prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
015 )

Adresses Mails utiles

o 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 la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :Centre 2 B jellat e Etag gle Rue Mohame )k t Rue Alla n Abd jart i { g

—~ \ Déclaration de Maladie
=lMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N? w19-528165

KD ‘BQSOO

@ maladie U pentaire DOptique OAautres
Cadre résarvé a I'adhérent (e) A ; ~\
Mstricule s ODED e socisns BT A M.

Pensionné(e) D Autrel. trnsrenstsninnimsanens sairasranes

D Actif

Nom & Prénom :
Date de naissance i

TR, M Y daw 2 Gl g

Adresse

0, ObSL (339 [r

~ Total des frais engageés i+ é%: ﬁ‘)'x -" JER... Dhs)

oyl AT
NECY FaW i 4 . S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :-eeebedodunboin il

Lien de parenté :

Nature de la maladie : e

En cas d'accident préciser les causes et circonsta@&’s ‘\\":‘ -
QQ)\‘ Q‘O

w 2 4 .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel communlrﬁé\ les r_a-&?agnements sous plconfidentiel & I'attention d‘uﬂ
médecin conseil de la Mutuelle
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Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaranon.‘i&e&qlege
avoir pris cgnnaissapge de la clause relative a la protection des données personnelles. ‘5‘ o
- J g \ *
Fait a @W’)—Lt 7, P— _ T /vg.

Signature de I'adhérent(e) : oy




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et 5 w%w&

attestal rhent des Actes

S\ 1
N ANALYSES
fhim

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radialogue

Désignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature

Montant détaillé

du Particien

1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

1

i

Important :

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

Dents
Traitées

Nature des

. Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
AN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
— 7 : DES TRAVAUX
25833412 | 21433552
00000000 | 00000000
G
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Doctewr Wagaa CHAFIQ-FILALE

Spécialiste en Endocrinologie
et Maladies Métaboliques

Diabéte - Cholesterol - Obésité - Goitre

Perturbations Hormonales
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Docteur Wafaa CHAFIQ-FILALI
Spécialiste en Endocrinologie
et Maladies Métaboliques ¢

Diabéte » Cholestérol « Obésité « Goitre
Perturbations Hormonales
Ménopause * Andrologie

Sur Rendez-Yous
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& Cholestérol total ] Corfisolémie  -8N....we.
HDL 16N,
Lo [] Prolactinémie & -10h........
X urée [] FSH ] LH
Créatinine L) IGF1
[XI Microalbuminurie sur les urines de 24h [] Anticorps anti gliadine
Q]' ECBU antiendomysium
Q{] T—(;,;TGPIGGT [] Testosteronemie
B sérologie Hépatite B et C [ I
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E-mail : cab.endocrino.dr.wchafigfilali @ gmail.com



CHEQ INTER 10-2009

i BMCI

*o GROUPE BNP PARIBAS

Demande de Carnetde Chéques/™

Je vous prie d'établir O camet(s) de o 10 o025 o050 g/ 0 M 2] oSie sl
Chéques & talon ™ O  &gauche Sl e O 9, L_J_.SILI.‘» S
O enhaut el g O : i
Ces chéques saront™ O & tenir & ma.disposition Gl py ey -0 I [l P
0 & expédier & mon adresse fiscale en recommandé T ‘_91},‘; o i )
Si vous avez changé de coordonnées, pridre de nous les préciser : X Uy g el (Sl o) §f (Sl g ks Wl B
Adresse : ) - : Ol geal
Tél. fixe : D sl o3, GSM : -J JEC AR
Destinataire —  «J |..J, Expéditeur Jr A o Le = _ I &
CASA ClIL s i
48 AVENUE ATLAS e e
01074 204164 001 09
0522 9544 70 M. THIYFA KAMAL
CASABLANCA 074 204164 83 301

® Cochez les cases correspondant & votre choix.
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E-mail : cab.endocrino.dr.wchafigfilali@gmail.com




Numéro

FA0001083

Référence

Facture

Référence

WEL-10-03KBFR
WEL-10-15

mwellion
GALILEQ 50

Base
3 500,00
Total

500,00

Six cents Dirhams

Date

11/06/20

Désignation

WELLION GALILEO KIT LECTEUR GLUCOSE/ACETONE
WELLION GALILEO GLUCOSE STRIPS (FLACON DE 50)
PATIENT : KAMAL THIYFA

Taux

20%

N\ Centramedic

Centrale d'Achat Médicale

N° télécopie client

ICE client

u mew 1KUsT Handelsges.m.b.H.
Gewerbepark 10
7221 Marz
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Escompte

0,00

Conditions de réglement :

Taxe Total HT
100,00 500,00
100,00

)
_€.0197

R

mwellion
GALILEO 50

CASABLANCA
Numéro Date de
du Lot Péremption Qté PUTTC Montant TTC 4
1,00 150,00 150,00 3
3,00 150,00 450,00 3
Port HT Total TTC Acompte ~ NET A PAYER
600,00 0,00 600,00
le 11/06/20 Chéque 600,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE TTC A LA SOMME EN DIRHAMS DE :

Dans le cas ol le paiement intégral n'interviendrait pas & la date prévue par les parties, le vendeur se réserve le droit de reprendre la livraison et de dissoudre le contrat.
En cas de retard de paiement, des pénalités de I'équivalent de 0,05% du montant globale TTC de la facture seront appliquées, pour chaque jour de retard.

En cas de paiement anticipé une application d'un escompte de 2 % sera pratiquée.

Maroc Systémes Santé décline toute responsabilité aux conditions de stockage y compris le controle atmosphérique, chez le client

Tout Paiement doit étre effectué par chéque non endossable libellé au nom de Maroc Systémes Sante.

Ou par virement bancaire au nom de Maroc Systémes Santé sur le compte bancaire sous désigné.

Tout paiement en especes n'est pas accépté et demeure de la responsabilité du client.

Page 1

Tel. : 0522.86.36.45

CENTRAMEDIC s.a.r.l. au capital de 4.000.000,00 Dhs -

Route d'’Azemmour Km 25 - Dar Bouazza
0522.86.36.48 Fax: 0522.86.35.26 Site Web : www.centramedic.ma
ICE : 000102905000033 - R.C : 94613 - TP : 32967449 - |.F : 01086621 - CNSS : 6007993
Compte Bancaire : CDM : 021 780 0000 190030085631 06

- Maroc




LABO. D'ANALYSES MEDICALES POLYBIO

TAOUAKALNA AMAL - Pharmacien Biologiste -
120 BD. MOULAY IDRISS 1ER CASABLANCA
QUARTIER DES HOPITAUX 1 ER ETAGE

Pat.: 36350070 TVA: 42023870
Facture 7022
CASABLANCA Le: 09/06/2020

fectuées le:  (9/06/2020

Mr. THIYFA KAMAL

préscription du DX WAFAA CHAFIQ FILALI
e et THA4826 AT A0 W
(1= R POLYBIO
Bilan:

GLY=B30 GLYPP=B30 HBA1C=B100 TRIGL=B6&0
CHOLT=B30 H+L=B80 UREE=B30 CREAT=B30
MICRO=B100 CBU=B150 TGO=B50 TGP=B50
GGT=B50 NFS=B80 VS=B30 CRP=B100

Total ' B 2170

Montant Net : 2350.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE TROIS CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

® :
/ P01yb10 gasdd gy acdall o Yudaill risa

Dr. Amal TAOUAKALNA PHARMACIEN BIOLOGISTE.Diplomée de I'Université René Descartes PARIS V

o e Dipléme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médicale
Prélevement du : 09/06/2020 Patient : Mr. THIYFA KAMAL
Référence : 50609777 | AR OO 0 AHEEI
edecin: Dr.
1HA4826 Dr. WAFAA CHAFIQ FILALI
POLYBIO

BIOCHIMTIE

Analyses Résultats Normes Ant,eceu_e?.tttr
GlY eI 8 i sssissansninivs s 1.44 g/l (0.70-1.10) 1.4
DOEE e w e & ot 7.99 7 .
‘cémie post-prandiale : 1.58 g/l (< 1.40)
SEEE s w e s o 8.77 . ol
WEESE, v smam i ws anls @8 e es s 2 0.34 g/l (0.15-0.50)
SOLE i » wa 5 s 5.64 fol /1
CregtIming cowwomewsms s ma/| (7-13)
BRI T LT mmol/| (2.20-2.55 )
LR bl pdn 5 v ’
1 JELGUE S & 4w e w v e o o % 4 mg” (25a70)

I 'l JUC o 4 w4 o o a6/ 0 o 4 o 4 3 Ug/c“ (40 - 150 )
Cholestérol 1‘<;=r_e:1l NI L g/l {1.,5042,00)
Cholestérol H.D.L...... g/l (0.30-0.75)

f g 1 IR R O | g/l (< 1.70)
rigly rides.......... g/l (0.5-150)
Transaminases - ASAT: UL/l (<ads)
7 - ALAT U1/l (<ad49)
Gamma G.T.....¢oviveenn UL/l (<50 )
Hémoglobine glycosylée. .: % (4.0 26.0)
( Technique par HPLC )
LIul S€ le 24 H . 1850 mi
reatinine : 9.6 mg/! (07 a13)
Creatinine urinaire : 1.13 g/24h (0.50 a 1.50)
Clairance a la creatinine : 85 ml/min (80 - 140)
Cro~albUmin€ i ivswiwsmsins : 7.0 mg/24h (< 30)

W

B2.01.24 p.3.0 2359976 £.gg 0 36350070 kil 247908 g - 05 22.86.07.84 - yuli- 05 22.86.01.90 / 05 22.86.07.84 ity - sl ol - Jg¥l sl s¥pa s 120

120,bd Moulay Idriss 1, Quartier des hépitaux, Casablanca - Tél. : 05 22 86 01 90 /05228607 84 -Fax: 0522 8607 84
RC : 247908 - PATENTE : 36350070 - CNSS : 2359976 -TV.A. : 82.01.24 - [F : 42023870 - ICE : 001613460000056
E-mail : amaltaouakalna@gmail.com




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

Dr. Amal TAOUAKALNA.PHARMACIEN BIOLOGISTE.Diplomée de |'Université René Descartes PARIS V

./ = ~@ Dipléme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médicale
Prélevement du :  09/06/2020 Patient : Mr, THIYFA KAMAL
Référence 50609777 B \ecin: br. WAFAA CHAFT
1HA4826 o QFILALL
POLYBIO
HEMATOLOGIE
] Analyses Resultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
o Homme
.;”l | -}1 ; gdcﬁ& ............. : 4.61 M/mm?3 (4.5 -6.5) 4.70(09/12/14
umr\ 15.0 g/100 ml (13 - 18)
.r<-!¥l‘£—|.l,l,,;:,.t.-I,c;- 43.0 % (40 - 54)
l,M 93 p3 (76 - 96)
R R T 33 |
R pg (27 - 32)
M He s s s s w o mmumumoeoeml 34.9 % (32 - 36)
PLAEEEUSE 65w 5555 8% mbom s s e : 151 Mille/mm?3 (160.000 - 460.000) 140 (L5, 1.2/ 14
Globules BlangSiiesmsas amee - 5700 /mm?3 (4.000 - 10.000)  © Al2/14
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Pol Yy l,it,‘l'\.’?ail'es Neut I.’Ophil@s H 34 % (50-75) 44106, 1
Polynucléaires Eosinophiles: 3 % (1:5)
171 /mm3
Polynucléaires Basophiles..: 0 % (0-1)
Lymphnocyt Fa S I S 56 % (25-40)
Monocytes ERERIIEEE 7 % (2-8)
Vitesse de Sédimentation
lere Heure.vw.iwiwimswsws smes : 6 mm/h (<a10)
IMMUNOLOGTIE
Analyses Resultats Normes Antécédents
Protéine C Réactive ........: 1.8 mg/1 (<5)

82.01.24 p.3. g 2359976 g0 36350070 ikl 247908 o - 05 22.86.07.84 : yuSLi - 05 22.86.01.90 / 05 22.86.07 B4 gl - sl 1 - | syl ¥y gy 120

120,bd Moulay Idriss 1¢, Quartier des hépitaux, Casablanca - Tél. : 05 22 86 01 90 / 05 22 86 07 84 - Fax : 0522 86 07 84
RC : 247908 - PATENTE : 36350070 - CNSS : 2359976 - T.V.A. : 82.01.24 - IF : 42023870 - ICE : 001613460000056
E-mail : amaltaouakalna@gmail.com




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

/“’Polybio gustlgs dpdall o Yulaill puisa

‘ Dr. Amal TAOUAKALNA PHARMACIEN BIOLOGISTE.Diplomée de I'Université René Descartes PARIS V |
- > '—‘. " ~ ’ . ay oy # . . e s
Y Dipléme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médicale

Prelevement du : 09/06/2020 Patient : Mr. THIYFA KAMAL
Référence . 50609777 L A ROV A R T Médecin: Dr. WAFAA CHAFIQ FILALT

1HA4826
POLYBIO

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

71‘....6.0

- ALBUMINE. ... csvnvsinwswsnest Négatif
GLUCOSE ;s s vwsmaws smsmswansnt Négaris
SANG suvmrmamarmranvavwswend Nogatif

- Numeration leucocytes.....: 5 Elts /mm3 (0a10)

2 Elts /mm3 {0a10)

Srlstaux ol Absence
- Trichomonas...............: Absence
- levures. ... .. ... ... ....: Absence
2-RECHERCHE DE GERMES BANALS ET LEVURES:

- Examen direct.............: Absence de germes

- CUlEUDES ..vivwsnsswinswsnss Négativas

82.01.24 5.3 2359976 £ ging o 36350070 il 247908 g - 05 22.86,07 84 : St - 05 22.86.01.90 / 05 22.86.07.84 ciitgll - el fall - Jg¥l sl ¥ g1 120

120,bd Moulay Idriss 1%, Quartier des hépitaux, Casablanca - Tél. : 05 22 86 01 90 /05228607 84-Fax: 0522 8607 84
RC : 247908 - PATENTE : 36350070 - CNSS : 2359976 - TV.A. : 82.01.24 - IF : 42023870 - ICE : 001613460000056
E-mail : amaltaouakalna@gmail.com




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES

) Polybio gusalgs dadall & Yol yriia

Dr. Amal TAOUAKALNA.PHARMACIEN BIOLOGISTE.Diplomée de I'Université René Descartes PARIS V

. e B ] Dipléme d'Université Assurance de la Qualité en Biologie Médicale

Prelevement du : 09/06/2020 Patient : Mr. THIYFA KAMAL

Reférence . 50609777 AR 0 T

VORI e b waFAR CHAFIQ FILALT
1HA4826
POLYBIO
BILAN THYROIDIEN
‘J!I?J‘ f'l‘SG{y‘ibqs) Tk 1.64 puI/mi (0.2525.0)

IMMUNOLOGIE
: Analyses Résultats Normes Antécédents

PSA. TOTAL. .. RIS : 1.12 ng/mil

< 40 ans 0.21 a 1.72 ng/ml

40-49 ans 0.27 a 2.19 ng/ml

50-59 ans 0.27 a 3.42 ng/ml

60-69 ans 0.22 a 6.16 ng/ml

> 69 ans 0.21 a 6.77 ng/ml

VITAMINES

‘VITAMINE D2+D3 ( 25 Hydroxy-cholécalciferol)

Résultat v 13.0 ng/ml

Valeurs normales

Deficient : < 20
Insuffisant : 20 a 29
Suffisant : 30 a 100
Toxicité potentielle : > 100

82.01.24 p 3o 2359976 . yg 0 36350070 i 247908 g - 05 22.86.07.84 : i - 05 22.86.01.90 / 05 22.86.07.84 gl - sl ol - Jy¥l sl ¥y 120

120,bd Moulay Idriss 1¢, Quartier des hépitaux, Casablanca - Tél. : 05 22 86 01 90 / 05 22 86 07 84 - Fax : 05 22 86 07 84
RC : 247908 - PATENTE : 36350070 - CNSS : 2359976 -TV.A. : 82.01.24 - IF : 42023870 - ICE : 001613460000056
E-mail : amaltaouakalna@gmail.com




