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

ions géneérales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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.

plogie et Biologie :

La facture amnsi 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 medecin conseil de
la mutuelle

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations. ’

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, 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 radic-aprés soins est abligatoire 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 6

mois.
I

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie

& &Actions Sociales N2 M20- 0000016

de Royal Air Maroc

(JMaladie UDentaire (JOptique OAutres

Cadre r'eserve a I'adhérent (e)

Matricule :. /} 5 ..................... SOCIEEE | .oiiiiiiiininnn ey WMoY S T
& A
O Actif (J Pensionné(e) & BT oottt eee e en e s en e

Nom & Prénom :. %D&Q, ...... LDU AD—. ... O -

Date O IAIBSANICE oo e e s e oo T e S S e W G4 e RS SR E O S e T B m R RS S e n e e sana R R O TR N

APBEEE e e e e S e S U SV WS e a4 S8 SR SRS g e pe st e St s A TN H S RS

TS o Total des frais engages :

Cadre réservé au Médecin

R BT LI LY |

Cachet du médecin :

. T —
Date de consultation : ............. Seeeeananans A nssnssasessasmssrsassnss
Nom et prénom dumMalBAE : ........cocooieeeeeieiieeee e cccesaree s e sasnaa s e s e e e san e e s AQE ..o
Lien de parenté: () Luirméme (O conjaint (O Enfant

Natirgide B maladie. . .oxvanmmarnnnnslins eistsessiasasiimeeeesiiiiisessiesiessessassmesssssssssrresssesssssnzots
En cas d'accident préciser [es causes et CIPCONSLANCES : ......coooiriiiiiiiiiiias e ee e e ssnnas s

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

B

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fan: a: I SIS Y AT 7

VOLET ADHERENT A
Déclaration de maladie Ng M20- 0 0 0 1 6
PRE Cooint, RGO s OO Je. 8 T I A 18
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
Ry Ao Nom de I'adhérent(e) :........cccoeeeeesrssnennnnnees
Total des frais engages :.........cccooeevinmmnmnancnes
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét ........... s il —




Conditions Générales .
POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est designe par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabmnet d
Consultation au Cabi

SF = Actes pratiqués par la sage Femme

de sa compétence
SFlI = Soins infimmiers pratiqués par la sage femme
AMM = Actes praliqués par le masseur ou

= AMI = ratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
te du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= de jour au dom ar un specialiste qualif AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Acte de pratique méc couvrant el de petite chir urgie R-Z = Electro- Radiologie

= Actes de chirurg istes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrédle
édical, elle a préalablement accepte de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM OU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D’URGENCE

actes d'urgence échappant a la procedure d'entente préalable, I'intéressé doit
pvenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisee que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
> . CASIABLANCAI -
Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales  Fax e 22 o1 26 52

TELEX : 3998 MUT

de Royal Alr Mamc E-mail :.mupras@ RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 1625486

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : ... E DG Mbn& ..... g R

Matricule : A23556 Fonction \d‘-&d{ \‘iiv‘v\vke".'"?.... oste : .4 %
AAIESSe | invnnnsamesvamim : o P
TEL o . SIGNALUTE AdhErEnt ...

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
g Rl e qgu Tl D ARE 7 oy I D |

Conjoint D
Date de la premiére visite du medecin : ... iiabiir i L0 1
Nature de la maladie : . (Pfc&\()t:kk.___ ..............

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances f

=)

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent

A ... Sk e 2 7/ 8 0, ISR . u medecin
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A B [N

A D
RECU ,
N°du patient : 2011270189
Patient: | Mme Loubna ZEDGUI -
N°dossier: 2011270189

Prise en charge ou mutuelle : B ' -
Montant total : 500.00

}Paiement : Avance : 500.00

: Solde : 0.00

Date de retrait des résultats | 29—11-2020 cette date ne tient pas en compte les jours fériés et Weekend.le retrait des résultats
|promis le jour méme a récupérer aprés 6 heures de |'horaire du prélévement

N.B : le retrait des résultats hors COVID 19 s'effectue du lundi au vendredi entre 14HO00 et 18H30, et Samedi de 11H00 a 13H00
Pour les résultats du COVID le retrait est entre 17h00 et 18h30 du Lundi a samedi.




CABINET DE CONSULTATIONS
ET D’EXPLORATIONS
CARDIO-VASCULAIRES

= el | xSl =
Docteur EL MAKHLOUF Ali
Professeur Agrégé |

Casablanca, !e.......) q /‘ /‘ ‘ I’Jb sl

Nom et Prénom : 1\

ngau

(/u. (/_)”\C\

Examen du sang

O Créatinémie

1 Urée sanguine

1 Acide Urique

 Glycémie a jeun

1 Cholestérol total, HDL, LDL
Q Triglycérides

0 SGOT - SGPT-¥ .G.T.

O Marqueurs hépatites B et C
d VS, NFS avec plaquettes

Q0 CPK

1 CPKmb

J Dosage de la vitamine D

1 Ferritinémie 6) .

Examen des unnes.

Qd ASLO

1 Fibrinemie
(3 Taux de Prothrombine + INR

J lonogramme sanguin

dP.S.A.

QT3 QT4 OTSHus

[ Hb Glycosylée

1 Troponine

QC.R.P

J Electroprophotése des protides
1 Protidemie
(d D-Dimers

C J&a

O 0 Cyto. Bac. des urines
' 3 lonogramme Urinaire

0 Recherche de IAlbumine 77, * .
(1 Microalbuminurie de 24 heures ~

a7
/

0522.79.85.32: - 0522.29.81.55 /59 / 0522.47.26.80 ¢ : aslgM - ( Jicsw¥1 lbal) <2 da i)l - gae s ddj .5

5, rue Mohamed Abdou - Appt n° 2 (R.C.) - Casablanca - Té. C. : 0522.29.81.55 / 59 / 0522.47.26.89 - D. : 0522,79.85.32
Fax :0522.22.62.97 : juSLé
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LABORATOIRF INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDI(C Al H
Professeur Abdellah BENSLIMANE
Ex Professeur d'lmmunologie a la Faculté de Médecine, Casablanca.
Ex Directeur de I'Institut Pasteur du Maroc.
. . Dossier N° : 2011270189
Medecin Prescripteur : MME LOUBNA ZEDGUI
Spécialité : Né(e) le : 09-10-1983
Adresse : Prélevé : le
Correspondant : COVID 3
Edition du: 30-11-20204 17:26
Analyses Résultats Intervalles de Antériorités
référence
BIOLOGIE MOLECULAIRE
Test de détection du coronavirus (COVID—-19):
RT—-PCR—GeneFinder COVID—19 Plus
RESULTATS: NEGATIF
INTERPRETATION: NEGATIF: Absence de détection de 'ARN du SARS-COV 2
(COVID-19)

Le résultat d'un test négatif ne prouve pas avec certitude que le patient n'est pas infecté par le COV ID19.
Cette problématique concerne essentiellement le début d'incubation du virus. Il y a donc lieu de prendre
toutes mesures de prévention pour éviter d'éventuclles transmission a I' environnement .

L'interprétation d'un résultat négatif doit tenir compte de la qualité du prélévement, de la période
d'incubation, de I'évolution clinique et radiologique éventuelle. Dans toutes les situations, les mesures et
les gestes barriéres doivent étre respectés. En cas de forte présomption, il est recommandé de renouveler
le prélevement.

Les données vous concernant collectées dans le cadre du présent examen biologique, en lien avec I'épidémie la

COVID 19, sont enregistrées dans le systéme d'information national, mis en eeuvre par le Ministére de la santé.

Ce traitement d'intérét public a pour finalité de centraliser les résultats des examens de dépistage COVID 19 en
vue de leur réutilisation a des fins d'enquétes sanitaires et de surveillance épidémiologique.

Possibilité de prise de RDV pour les prélevements

Demande validée biologiquement par : Prof. BENSLIMANE Abdellah

* Les examens rendus sous accréditation sont identifiés par le symbole [*]. Toute copie ou utilisation de cette référence ne peut étre réalisée sans
aulorisation écrite du LIAB..

- Horairedlotiverture
Lundi au Vendre« ":18!1301 ﬁ‘tﬁedl*?ﬁ?:o 13h00

Adresse : Angle Bd Abdelmoumen, et Rue Arrachat

lanca Té H)\_“_.% .39.55/60 Fax:05.22.26.22.09

F-mail: contact@liab.m ite Web : www.liab.co.ma

IF.: 40432071 - ICE: OU]‘WY 76000025 - uaSS 8844103 - thente 34720627 -INPE : 107159782
Prélévement a domicile sur RDV



PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5, rue Mohamed Abdou CASABLANCA
Tél. £ 0522.29.81.55/59 ou 0522.47.26.89
Fax : 0522.22.62.97

GSM cabinet : 0678 18 18 16

Casablanca, Le 27/11/2020

MME ZEDGUI Loubna

ECHO DOPPLER CARDIAQUE
Dim.vgtd= 48
Dim.vgts= 31
%racc.= 35
Ep.ppvgtd=7
Siv td=7
Dim.racine ao= 35
Dim.og.= 30
Ouv.sigm.ao= 22
Commentaires:
Oreillette gauche normale.
Oreillette droite normale
Ventricule gauche de taille normale.
Fonction ventriculaire gauche normale.
Mitrale:
Insuffisance mitrale minime
Le rapport E/A >1 m/s avec 'onde E= 0.97m/s.
Aorte:
Micro fuite aortique.
La Vmax = 1m/s.
Tricuspide:
Insuffisance tricuspidienne grade 1
La pression artérielle pulmonaire systolique calculee a partir
de I'I'T est a 30mmHg.
Conclusion:
Insuffisance mitrale minime
Micro fuite aortique
Oreillette gauche normale.
Oreillette droite normale
Ventricule gauche de taille normale.
Fonction ventriculaire gauche normale.
Pression artérielle pulmonaire normale
Discret décollement circonférentiel non significatif —

A controler dans 08 mois




Casablanca le, 27-11-2020

| FACTURE N° 000159800

Nom, Prénom du patient : Mme Loubna ZEDGUI
Date de lI'examen : 27-11-2020

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 2011270189

Médecin demandeur :

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Test de dépistage E-Gene et de _confirmation de Coronavirus—RdRP-Gene - HN

Total des BHN : 700
Montant total en chiffre : 500DHS
Montant Total en lettres : cing cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impdts.

"

.




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou
CASABLANCA
Téel. :052229 8155/59 ou 052247 26 89
Fax 0522 22 62 97
Dom : 05227985 32

27/11/2020

NOTE D'HONORAIRE

MME Loubna ZEDGUI .

Consultation+ ECG...........ocooiiiiiiiiiiiiiee.... 300,00 DHS.

Echodoppler CorGGIUE. qx s i iissmsm s . 900,00 DHS

La présente facture est arrétée a la somme de 1200,00 DHS




PROFESSEUR Ali EL MAKHLOUF
Cardiologie adulte et pédiatrique
Explorations Cardio-vasculaires

5 rue Mohamed Abdou

CASABLANCA

Tél. s 0522298155/590u 0522472689
Dom : 0522798532-Fax: 0522226297

GSM cabinet : 0678 18 18 16

Mademoiselle ZEDGUI Loubna

Casablanca le 27/11/2020
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1- ADDITIVA MAGNESIUM: ( ¢
| SACHET PAR JOUR X 10 JOURS £
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TRAITEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05 22 23 81 81 QU 05 22 23 84 52/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




