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Conditions générales a O M
- e cadre réservé A Fadhérent doit étre diment renseigné A Maladie Dentaire  Optique Autres
- ) . e ] L ‘ Cadre réservé a ja (e) e et
Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. (
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule Societe :
-4 ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C} Actif a\Penilonn" e) KR oy imessatiaismcrenss
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Noti & Prbnioni & P j‘/.g((_/c o /L///) CE[}] ({d—z L
que pour tous les actes effectués en série
o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de nais iﬂ Bd S :
oins Adresse el P Tl M @/ bna{r-
Pharmacie : F=. z@/E(Zf} =
- es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 7 627 2
o v . ;q Q-\ - Total des frais engagés e
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe /

Radiclogie et Biologie :

Cadre réservé au Médggin s e s

a Tatture-ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre luﬁ Fii! e )
ointes a 'ordonnance médicale pourtoute demande de remboursement ) |

*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses o0 radios.peut étre demandé par le inédecin conseil de Cachet du médacin ' |
a mistualls - i ’

Optique y - »

- Date de consultation : -

‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation Nom et prénom du malade :
. 'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de .
Lien de parente :
éducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

Autorisation CNDP N° : £-A-215,2013

9 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es ;
2 pans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignementsgousplconfideptiel § I'attent
obligatoire avant le début de traitement médecin consell de la Mutuelle
. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement g
- nemients pbrtés-sur la présente déclaration. Je déclars

) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensgig
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires [(
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Sugnature de I' adhérent(e]

mois
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Adresses Mails utiles

el Latl o & L

0 Réclamation contact@mupras.com
o} Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
s MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a 'égard du traitems

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Naturesdes | Nombre et Montant détaillé Cachet et signatu
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT
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Docteur Abdelhak MECHAL
MEDCINE GENERALE

6, Bd. De la Liberté — Tissir 1
Berrechid ( Prés des Taxis jakma )
Tél:0522 325287
INPE : 061098281
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é < Sk “‘(3 I il
" MEDICALES ERRAZI - i )N Al

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 2200954

BERRECHID  ..... : 14/10/2022

Nom et Prénom ... : Monsieur Mhamed ADNANE
Prescripteur .... : Dr. MECHAL ABDELHAW
Bilan :

VS B30+ AUR B30+ CHOL B30+ TRIG/B40+
HDL B30+ LDL B35+ HELP B230+

Montant Net ..... : 477,50 Dhs

Arrétée la présente facture a la so
Quatre cent soixante dix sept Dirhams et cinqguante cent

imes

Dr. A HAWAZINE
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INPE 063060990 1

Avenue Mohamed V., Dar Hakami derriére la Préfe¢ture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63186420
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é
" MEDICALES ERRAZI

LABORATOIRE
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie -

s A Lyl

ycologie - Bactériologie - Virologie

!

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Pg

§
Dr. MECHAL ABDELHAK Mr. NANE Mhamed
Date du prélévement : 14/10/22
Dossier édité le : 14;1?ﬁ2:::
Code Patient 21118 ‘ ”l Ium”‘ j Page :2
|
Prélévement Effectué au Lahora oire 141022 015
SEROLOGIE
Valeurs de référence Antécedents
SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI
Lc Anti H.pylori Ig G :270 U/ml
Conclusion ..........oeuuu.s :Positif
Interprétation
4 30 : Néganf
- 30: ]‘n s1tt
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INPE 063060990 i
fecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49

Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES SOlasl g3 sal) fdal)
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MEDICALES ERRAZI LABORATOIRE ‘éJ “)-“ w‘

CENTRAL ‘
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. MECHAL ARDELHAK Mr. NANE Mhamed
Date du prélévement 14/10/22
Dossier édité le 14/10/2022
Prélévement Effectué au Laboratoire 141022 015
ABX PENTRA 50 Valeurs de rétérence \nrécidents
VITESSE DE SEDIMENTATIQN "fomace (vAcoEz==) '
1 ére heure........ : 6 mm <a 1o 18712420 - 10
2 éme heure........ : 14 mm =’ 20 18732120, % 20
KONELABE 20i Valeurs de rétérence \nreccdents
ACIDE URIOQUE s s 565 me s s : 64 .23 mg/1 ( (35 a 72) 18/12/20 : 57.40
- 5 : 382,32 pmol/1 ! (210 a 420)
CHOLESTEROL TOTAL .......... : 1,73 g/l (< 2,20) 18/12/20 : 2.08
ou ..... : 4,46 mmol/1 ’ (3,61 a 5,68)
TRIGLYCERIDES ........000... : 0,93 g/l J (<1.50) 18/12/20 : 1.22
[ 11 QR : 1,06 mmol/1 (< & 1,72)
CHOLESTEROL HDL ............ : 0,46 g/l | {0.30 & 0.60 ) 18/12/20 : 0.56
ou ..... + 1,19 mmol/1 (a » 1,03)
|
CHOLESTEROL LDL .......... : 1,08 g/L |
Nbr de facteurs de risque*| Valeur Cible du LDL-C (g/1) |
aucun < 2,20
1 < 1,90
2 2 169
> ou = 3 < 1,30
Patient a haut risque < 1,00
*: Diabéte, obésité, HTA, age>60ans, tabac, HDL-C<0,40g/L antécédents familiaux de maladie coronaire.
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