p RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

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

*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

o L'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 actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50ins. ‘ )

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radicir‘\gie 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
la mutuelle

Optique :

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

éducations.

* - Pour fe,remboursement, ta facture et le calendrier des séances effectuées sont-ajoindre a la feuille desoins.

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  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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. )

-~
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

A-A-215/2019

Autnrisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS
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O Actit O Pensionné(e) O autre :-fF \' kahr
Nom & Prénom ;- L r K . H S'L &.L\.e\. {'\J!\/’YV‘- ALY\
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Adresse

T
E 2 i"‘ g \‘43 % ? - Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

BEIEKIN DouNIA L

O Lui-méme O Conjoint B Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances.: -

itc
Nom et prénom du malade :- M
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans e tas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer-ies renseignements sous piconfidentie! 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements po|rtés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rela a la protection des données % ?nnellerg 4 ‘&3

Fait 3 - " y -
Signature del' adhérent(e}
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2J0A) 22

......A.’ﬁc.‘.oc,.

INP ; M_iﬂﬂﬂ
‘}“J*'A\\‘{; ‘

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

v
'
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue " Caefficients des Honoraires

= g =
— - - —_ i —— e,
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

N

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

Traitées
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CCEFFICIENT
DES TRAVALX
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DATE DU
DEVIS

DATE Dt
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE L'AEROPORT I I N | RN
D’ANALYSES MEDICALES: il Al
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Dr. Badr IDTALAB : {;943%4
- Pharmacien Biologiste .u}._n.i'-_;\_ _g,&
- Biochimie clinique It Jtﬁi"
- Hematologie ey
- Immunologie “L-‘J'H"
- Bacteriologie médicale - Virologie s o) e = g gt e
- Parasitologie - Mycologie kil e
- Biglogie de la reproduction ] WA Ll i
DS%e de %relévement : 11/01/2023 Mlle BELFKIH Dounia PSS r g
Dossier édité le ...: 11/01/2023 Référence : 110123 006
BTN ¢y onow o o mn o e o e 4 1 Dr. NOUIBET OMAR ABDELHAG
Prélévement Effectué au Laboratoire. Page: 2/2
CHOLESTEROL HDL ....... : 0,37 g/l (0,30 - 0,60)
Soit : 0,95 mmol/1 (0,77 - 1,55)
CHOLESTEROL IDL .........: 0,75 g/1
Nombre de facteurs de risque Valeur Cible du LDL-C (g/l1):
Aucun < 2,20
1 < 1,90
2 < 1,69
>ou = 3 < 1,30
Patient & haut risque < 1,00

Facteurs de risque: Diabéte, obésité, HTA, &age > &0ans, tabac, HDL-C <0,40 g/L et antécédents familiaux
de maladie coronaire,

TRIGLYCERIDES ........... : 0,97 g/l (< 1,50)
Sede ¢ @13 mmol/1 (= 1:,72)

VITAMINES

Valeurs de référence Antécédents

VITAMINES D2/D3 (25 Hydroxy-vitamine D)
Technique:ELFA, VIDAS. BIOMERIEUX

Résultat ................: 31,40 ng/ml
Interprétation

Carence : < a 10 ng/ml

Insuffisance : 10 - 29 ng/ml

Taux normal : 30 - 100 ng/ml

Toxicité ¢ > & 100 ng/ml

LoLN??&hanﬂd3JmnmuMeChamﬁApptN°1—Manﬂech—TéL:0524371407/Fax:0524363272-eqnaH:mboaempon@gnmncom
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D’ANALYSES MEDICALES - ddndl sl

Dr. Badr IDTALAB
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Ph ien Biologist S Jie
- armacien biologisie " o
- Biochimie clinique L | linsSd 1,..1.:—
- Hematologie pudl 2! el -
- Immunologie icleadl ol
- Bacteriologie médicale - Virologie Sl g ol gl — o531 2l o he
- Parasitologie - Mycologie B e L
- Biologie de la reproduction : &JLMH‘L’
Date de Préleéevement ...: 11/01/2023 Mlle BELFKIH Dounia L =7 $ 4
Heure de Prélevement ..: 08h29 Référence : 110123 006
Dossier édité le ......: 11/01/2023 Dr. NOUIBET OMAR ABDELHAG
CIN v o5 omw o5 83 w0 6 0w e wow s
Prélévement Effectué au Laboratoire. Page: 1/2
HEMATOLOGIE
Valeurs de référence Antécédents
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(SYSMEX XS-1000i/XS 5001)
GLOBULES ROUGES.............. : 4,36 M/mm3 (4,0 = 5,3)
Hémoglobine............ . . : 12,50 9/100ml (12 - 16)
HEMatOCTEt® . s s s s bis s 5o s 5 o i 5 ;39 5 (37 - 48)
Vil s 5 750 3 5055 8 0 sme o o Do o oot 8 tmroms B e : B9 L (80 - 95)
T uCaMiu o e o sua v om0 6 0w 5 90w & 50w 8 W : 29 pg (28 - 32)
EBaMaiBi s i s 5 s B S 55 506 5 whms : 32 9/100ml (30 - 3%)
GLOBULES BLANCS.............. : 9 270 /mm3 (4000 = 10000)
Formule leucocytaire
Polynucleaires neutrophiles.. : 54 ¥ (40; = "75)
Soit: 5 006 /mm3 (2000 - 7500)
LyBHOCYEEE: ¢ 5 55 55 5 mue » e veme % 37 % (20 - 45)
Soit: 3 430 /mm3 (1500 - 4000)
MOROCYESS « wow v 5w s w0 5 w0 5 908 4 e & 6 3 (2 -8
Soit: 556 /mm3 (200 - 800)
Polynucléaires éosinophiles.. : 3 % (1 - 4)
Soit: 278 /mm3 (100 - 400)
Polynucléaires basophiles.... : 0 3 0= 1
Soit: O /mm3 (0 - 100)
PLAQUETTES. . . . .ot v v v veinennn : 284 000 /mm3 (150000 - 400000)
BIOCHIMIE SANGUINE
BECKMAN COULTER AU-480 ET/OU INDIKO PLUS
Valeurs de référence Antécédents

GLYCEMIE A JEUN ...... .1 00,97 9n B = i, 4
Soit : 5,38 mmol/1 (3,88 - 6,12)
CHOLESTEROL TOTAL .......: 1,31 g/l (€ 2,00) | 4mr p = TR
Soit : 3,38 mmol /1 b B ey e I
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Lot. N°378, Mhamid 3, Immeuble Charaf, Appt.N°1 - Marrakech - Tél. :05 2437 14 07 / Fax : 05 24 36 32 72 - e-mail : labo.aeroport@gmail.com




Médecin généraliste Pl_‘;

whaldl dudS mu s
shandl jladl ddaally

Dr NOUIBET Omar Abdelhag ﬁ. io Gl 2uc poc Gilargi jgidall

Lauréat de la faculté de médecine et
de pharmacie de Casablanca.

Marrakech le 03 Janvier 2023

Mlle Belfkih Dounia

16 ans

Faire svp :
1- NFS /PQ
2- Dosage de la vit D
3- Bilan lipidique
4- Glycémie a jeun

- ‘;. L e .‘f
'_“ ‘\.‘," ' vé W
P?i'éré:_'q;{;ﬁ‘éys envoyer les résultas par :
e email : dr.nouibetomar@amail.com
071269989

o auolao 2 0b) &b 15 pd) ouswddl aljad
Lot. Nassim, N 15 Appartement N 2, Mhamid Marrakech g
Tel: 05 24 20 82 92- 07 08 20 82 90 - E-mail: dr.nouibetomarf@gmail.com




LABORATOIRE L'AEROPORT D'ANALYSES MEDICALES

Dr. IDTALAB BADR
PHARMACIEN BIOLOGISTE
Tel : 05 24 37 14 07
labo.aeroport@gmail.com

I.Eu s swstt 1BT793916
CNSS.....005 4917813
ToPuis s wim s v 1067194315
ICE........: 001689870000079
LNPE: & ww b vt 073061418

Lot N° 378 Mhamid 3, Immeuble
CHARAF ler étage Apt. N° 1
MARRAKECH

FACTURE N°: 23000410

1@ swesnbswasmensss i 11701423

Nom et Prénom...... : Mademoiselle BELFKIH Dounia

Prescripteur....... : Dr. NOUIBET OMAR ABDELHAG

Bilan.......uuouuu.. : NFS B80+ GLY B30+ CT B30+ HDL B50+
LDL B50+ TRIG B60+ VITD B450+

TOTAL DES B........ :

Montant Net ....... :

660,00 Dhs
Mode de réglement.. : Espéces

Arrétée la présente facture a la somme de:

Six cent soixante Dh

Dr. Badr IDTALAB

—
1P

Biologiste 1




