OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

o B

géneérales :
re réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
re réservé au médecin doit &tre renseifyné par Iv; praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
idité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation,
nte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
pour tous les actss effectués en série.
as d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S.
cie :
vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
gie et Biologie :
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
intes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle.
ue :
‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 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 a la feuille de soins.
taire :
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 doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

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 & I'tgard du traitement
a caractere personnel

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

¢ MUPRAS

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

Déclaration

N2 P19- 0044433

O Maladie O Dentaire OOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :... f..................... 5] f-?_5 Société : :) T'\ l ....................................................

O Actif I Pensionné(e) d AT Hericn. oo enemassonssns iR AR iR s o s s

- \

Nom & Prénom :..............] SAY
e
Date de naissance :.......2 .2 [.O

.................... L.Cx—;.?.':,f‘,. B Tt L LT T T T SR | E U
\;Z:‘.:- A1 S “’la 5

Tél:......... [ ol ZF ARV AN S V) b 1 Total des frais engagés@?. .20 ... ) S T o Dhs

2 _al - 2 = 2}

Cadre réservé au Médecin W—

Cachet du médecin : 400, :," 122

Date de consultation : ...... 8{/\}{}&@370 Q...

Nometprénomdumalade:...........ccccovevemvveeeneeeasfloenn. -

Lien de parenté : [j‘Lui-méme (O Conjoint (O Enfant

\ ) - " ~
Nature de la maladie :..........c.ccc.......... R uzu:&‘ﬁb.x__.—ﬁ.’fé/\. .....................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................cccooooono. T R

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaiss_apce de la clause relative a la protection des données persowngl\eslglg

Faita:. ... %)) Le:0. 4. Jun. LY




HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Medegin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes ~ Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des#ctes
oSy oo R Important :
%(\.' ........ NIRRT | ——| | — Veuillez joindre les radiographies er™®s de Lrothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le
< 77 / p [ Nature,des | "
S e B e L5 SOINS DENTAIRES Dents | Natrades | gefficient
o\ I \ Traitées | Soins [
J P D [ | CCEFEICIE
EXECUTION DES ORDONNANCES  +* | gé%&\fffm ,
Cachet du Pharmacien ,
= Date Montant de la Facture !
ou du Fournisseur :
——— / B ........... 4o cecnmens e Ao S A R S g e | ppe—
= ¢ ) R, 40 I e 4 ‘ <
f N o[ A% 2o | DES SOINS
| R T S R B on s {
‘ |
| \Vah ‘ DEBUT
o —t3 . T
_ /it A ANALYSES - RADIOGRAPHIES i DEXECUTION
Cachet ef. s atu?@ du ‘Date Désignation des Montant T
Laboratotrn et|dfi Radiologue = Ceefficients des Honoraires
1 T3 7 ) 7- _\ 4] .
|/ oG 125143 (SM ot 4. A 3 { 1. 0. [g | FIN
QY ¢ YR ey fsid .. il | DEXECUTION
P | | |
.‘-"{v y \ > -
\ by : a - O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
: \.} e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
N CCEFFICIENT
28 AUXILIAIRES MEDICAUX ki o
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
............................................... MONTANTS
............................ DES SOINS
[Créatiun remont, adjonction)
,,,,,,,,,,,,,,,,, Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
O | ey | O A I, (eereurmeresmeamem—
- [ 4 DATE DU
| DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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BILAN BIOLOGIQUE

INFLAMMATION HEMOGRAMME
(NUMERATION-FORMULE-SANGUINE)

-CRP
%‘- VS 1¢¢heure et 2™ heure [] - Globules rouges - Hémoglobine
Hématocrite - Globules blancs...
[] - Potassium,Sodium,Chlore BILAN DE LA FONCTION
[C] - Réserve alcaline : THYROIDIENNE
[C] - Protides totaux
[FF -13,T4,TSH

BILAN LIPIDIQUE
BILAN DE LA COAGULATION

- Triglycérides

- Cholestérol total [] -Taux de prothrombine
- Cholestérol HDL 1 -INR
- Cholestérol LDL [C] -TCA malade/TCA témoin

1 - Fibrinogéne
BILAN DE LA FONCTION RENALE
[E] - SGOT (ASAT),SGPT (ALAT)

-Gamma GT B3 - Gréatinine
[] - Phosphatases alcalines [E4- - Urée plasmatique

BILAN URINAIRE - Microalbuminurie

[ - Protéinurie:des 24 h‘?‘ 7/} WA EXPLORATION DE LA PROSTATE

-ECBU o/l | WDIPSA

[] -lonogramme urinairk A 8
AN Sy CEMiOUE RN ©\ZYMES MUSCULAIRES _

WA zm® ] -LDHws* L\

BILAN HEPATIQUE

[

i

[A - Glycémie a jeun Vi ite. ~CPK ¢ 2 "
[] - Glycémie post prandiale )j_\. CPK-mb 47
] -HbAIc \s\ K8 P -
DIVERS 0, B g1 B, 08t X achet
- Myoglobine T

a0

- Troponine

[C] - Electrophorese des protéines L - J//Q ¢|
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

XSO Laboratoire Certifié IS0 9001 du 06/04/15
NI

9001

Casablancale : 04-08-2020 Mme EL FAHSSI Fatima
Code : A20080041 Référence : A20080041
Normes Antériorités
Cholestérol — LDL 7156 gL (<1.60)
4.02 mmol/L. (<4.13)

Objectifs du LDL—cholesterol :Recommandations AFSSAPS

Prévention primaire :

Absence de facteur de risque o <220¢/L soit 5.7 mmol/L
1 facteur de risque <190 g/ soit 4.9 mmol/l.
2 facteurs de risque ¢ < 1.60 g/l soit 4.1 mmol/L.
Plus de 2 facteurs de risque <130 g/ soit 3.4 mmol/L

Prévention secondaire :
Maladie coronarienne < 1.00 g/ soit 2.6 mmol/L.

Les facteurs de risque sont I'dge (>50 ans pour I'homme et >60 ans pour la femme), les antécédents familiaux de maladie coronarienne
précoce, I'hypertension artérielle, le diabéte de type 2, le tabagisme et le cholestérol HDL < 0.40 g/1(1.0 mmol/1)

Triglycérides 2.10 Jg/L (<1.50)
239/ mmol/l. ; (<1.71)

,J B

BILAN ENDOCRINIEN
Thyréostimuline (TSH) [ 1.35 pUI/mL (0.27-4.20)
(Cobas e411: Electrochimiluminescence)
Triiodothyronine libre (T3L) 1332 ngL (2.50-5.50)
5.08 pmol/L (3.83-8.42)
(Cobas e411: Electrochimiluminescence)
Thyroxine libre (T4L) 1077 ngL (9.30-17.00)
13.79  pmol/L (11.90-21.76)

(Cobas e411: Electrochimiluminescence)

P22
400 Bd Brahim Roudani — CASABLANCA — Tél : 05 22 23 35 61 — Fax : 05 22 23 50 55 — Email : labomaarif @ gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

LR,
: Iso Laboratoire Certifié SO 9001 du 06/04/15
\?‘;,T@-V
9001

Dr. Abderrazzak ZIZ1
Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims i e

M A A R | F

- -

Casablanca le : 04—-08-2020 Mme ELL FAHSSI Fatima
Code : A20080041 Référence : AZ2008004 1
Du: ) 04-08-2020 Prescripteur :  Dr SKALLI MOSTAFA
Normes Antériorités
HEMATOLOGIE

VITESSE DE SEDIMENTATION

VS lére heure 24 mm (2-19)
BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jeun J 114 gL (0.70-1.10)
6.33 mmol/L (3.89-6.11)
Protéine C réactive (CRP) j 44 mg/L (<6.0)
Transaminase GOT (ASAT) £ 23 UIL (10-45)
Transaminase GPT (ALAT) £19 UIL (10-35)
Urée ; 031 gL (0.15-0.42)
5.17  mmol/L (2.50-7.00)
Créatinine A800 mg/L (6.30-12.00)
70.7  pmol/L (55.7-106.1)
f /
J
Cholestérol total 244 gL (1.30-2.00) /
6.30 _/mmol/L / (3.35-5.16)
(Normes: Recommandations AMCAR de février 2015) L/n /
Cholestérol — HDL 4046 gL 040 |
119 mmoll (>1.03) ‘\

palp2
400 Bd Brahim Roudani — CASABLANCA - Tél : 05 22 23 35 61 — Fax : 05 22 23 50 55 — Email : labomaarif @gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

;¢2I§w-‘
? Iso Laboratoire Certifié 1SO 9001 du 06/04/15
NSTZ

9001

Dr. Abderrazzak ZIZ1

Pharmacien Biologiste

Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 04-08-2020
Mme EL. FAHSSI Fatima

FACTURE N°  A20080041

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0106 Cholestérol total B30 B
0110 Cholestérol HDL+ L. D L B80 B
0111 (Créatinine B30 B
| 0118 Glycémie B30 B
| 0134 Triglycérides B60 B
‘ 0135 Urée B30 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
| 0147 Transaminases P (TGP) B50 B
} biso T3 B200 B
0160 T4 B200 B
0163 TSH B250 B
0223 VS B30 B
0370 CRP B100 B

Total des B : 1140
TOTAL DOSSIER : 1552.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
“ mille cing cent cinquante—deux dirhams soixante centimes

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 — IGR: 54885935 - Id. fiscale: 40702032 - ICE: 001681927000073 - INP : 093001378




Docteur Mostafa
Skalli

Ex Enseignant a la faculté
de médecine de Casablanca

Echo-Doppler couleur .cai?dia'k]sud

Date 04/07/2020

Nom et prénom du patient :MME EL FAHSSI FATIMA
AGE :53 ANS

Informations cliniques :

PRECORDIALGIES DE REPOS ATYPIQUES+TSV PAROXISTIQUES

ANALYSE :ECHOGRAPHIE

Aorte :3 SIGMOIDES DE STRUCTURE ET DE CINETIQUE NORMALES

Mitrale : VM ET ASV SOUPLES

CINETIQUE NORMALE
iricuspide : : Texture et cinétique normales.
Pulmonaire : Texture et cinétique normales.
Ventricule gauche : Dimensions normales.

Bonne contractilité globale et segmentaire.

FE =69 % FR=39 %

Ventricule droit : Dimensions normales )

Bonne contractilité globale et segmentaire. .
Septum IV : Epaisseur normale.

Bonne contractilité globale et segmentaire. "
Péricarde : Fin, pas d’épenchement.

.

ABSENCE DE THROMBOSES INTRA CAVITAIRES

Examen Doppler couleur :

Bonnes fonctions systolique et diastolique VG et VD.
Débit cardiaque= 10 L/MIN

CONCLUSION !

-

56l Ll L L
CEUR DE CONFIGURATION ANATOMIQUE nﬁ&mmqm INORMALES
et e LW R
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Docteur Mostafa SKALLI
CARDIOLOGUE
400, Boulevard Brahim Roudani
CASABLANCA
Tél.: 05.22.23.17.41
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