RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITEP: LES REJETS

-
Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

I;e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

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,
&

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
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 :
. 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 :

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

®  Uentente 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, I'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:

"  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maoils. )

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
(¢]

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 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél. : 0522 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

Date de consultation : -y

Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStanCes ;i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rengeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativg a la pqofﬁiion des données personnelles 3
Le: g2 0 ..... i o y!é:O’Z

Signature de I'adhérent(e) :
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: , Dr. Bouchra MIADI
r ' csolous s iy é)gisall

Doctorat en Pharmacie
¢ CES Bactériologie - Virologie / CES Hématologie - Immunologie
CES Biochimie / CES Parasitologie - Mycologie

LABORATOIRE
~ Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunologie
/\VE RRO ES Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie

FACTURE N° :230300810

ICE : 001931729000023
SETTAT le 28-03-2023

M. CABRANE Abdellah
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
0135 Urée B30
0134 Triglycérides B60
0361 PSA B300
0109 Cholestérol LD L B50
0108 Cholestérol HD L B50
0119 Hémoglobine glycosylée B100
0147 Transaminases P (TGP) _— B50
0146 Transaminases O (TGO) B50
0118 Glycémie B30
0111 Créatinine B30
0106 Cholestérol total B30
0100 Acide urique B30

Numératior: Formule Sanguine B10C0

Totaldes B : 910
TOTAL DOSSIER : 1001.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille un dirhams .

Laboratoire AVERROES : 64, Boulevard Mohamed V , Appartement 7. Settat
Tél : 05 23 40 55 92 - Fax : 05 23 40 55 93
Mail : averroeslabm@gmail.com
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LABORATOIRE

AVERROES

Date du prélévement : 28-03-2023 a 13:50
Code patient : 20230328047
Né(e) le : 01-01-1948 (75 ans)
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Dr. Bouchra MIADI
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Doctorat en Pharmacie
CES Bactériologie - Virologie / CES Hématologie - Immunologie
CES Biochimie / CES Parasitologie - Mycologie

Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunologie
Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie

........................................................................................................................................................................

M. CABRANE Abdellah

Dossier N° :

: 20230328047

Prescripteur : Dr MESKINE MOUNA

HEMATOLOGIE

1UMERATION FORMULE SANGUINE

“Syamex x51000)

Heématies
Hémoglobine
Hématocrite
VGM

TCMH
CCMH

Leucocytes
Plaquettes
Formule leucocytaire

Neutrophiles
soit
Eosinophiles
soit :
Basophiles
soit :
Lymphocytes
soit :
Monocytes
soit :

4.34
129
39.5
91
30
33

6 390

201 000

56
3578

128
64

32
2045

575

Laboratoire AVERROES : 4, Boulevard Mohamed V , Appartement 7. Settat

Tél : 05 23 40 55 92 - Fax : 05 23 40 55 93

Mail : averroeslabm@gmail.com
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(4.08-5.60)
(12.9-16.7)
(38.0-49.0)
(83-97)
(28-34)
(32-36)

(3 800-10 000)

(140 000-385 000)

(1 600-5 900)

(30-500)

(0-90)

(1070-4 100)

(230-710)
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- Dr. Bouchra MIADI
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Doctorat en Pharmacie
¢ CES Bactériologie - Virologie / CES Hématologie - Immunologie
CES Biochimie / CES Parasitologie - Mycologie

LABORATOIRE

S Biochimie clinique Bactériologie médicale Hématologie clinique Immunologie
/\VE R RO ES Hormonologie - Oncologie Parasitologie - Mycologie Virologie médicale Spermiologie
20230328047 - M. Abdellah CABRANE
Glycémie a jeun 1.65 g/l (0.82-1.15)
(Enzymatique a I'héxokinase/Roche)
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 73 % (<6.5)
(HPLC/Biorad)

Indications thérapeutigues :

<65% : Objectif optimal.
< 8 % sur deux contréles successifs ~ :  Equilibre acceptable.
> 8 % sur deux controles successifs  :  Mauvais équilibre glycémigue. modifications de traitement recommandées.
Transaminases GOT (ASAT) 17 UL (<40)
(Enzymatique/Roche)
Transaminases TGP (ALAT) 15 UIL (<41)
(Enzymatique/Roche)
Acide urique 56 mg/L (34-70)
(Colorimétrique-Enzymatique/Roche)
Créatinine 9.3 mg/L (7.0-12.0)
(Colorimétrique—cinétique Jaffé/Roche)
Urée 0.27 g/l (0.17-0.49)

(Colorimétrique cinétique/Roche)

Cholestérol total 169 g/L (1.50-2.00)
(Colorimétrique-Enzymatique/Roche)

Triglycérides 0.62 g/L (<1.50)
(Colorimétrique—Enzymatique/Roche)

Cholestérol - HDL 060 gL (>0.35)
(Colorimétrique—Enzymatique/Roche)

Cholestérol - LDL 0.97 glL (<1.60)

MARQUEURS TUMORAUX |

PSA total 1.06 ug/l (<4.40)

(Chimiluminescence/Roche)

iiaﬁdé par : Dr MIADI Bouchr
f‘f‘:l_).
ey

Lgborufoire AVERROES : 64, Boulevard Mohamed V , Appartement 7. Settat
Tel: 05 23 40 55 92 - Fax : 05 23 40 55 93
Mail : averroeslabm@gmail.com




k- TR T
5mm/mV

V4
: \ | %,//\~_.____ﬁ~A~//Nom
g | ! |
JW \ L,fx______JL/f\—————~J{’/51A

1970-01-01 Q0:57

. Nﬂ/{nntervalle PR
| \ & ~ , Pal } urée P

Sexe ABC
Taille:  cm Poids:___ kg
SYS ~ mmHg
- mmHg
(bpm] :60
Lms 1:160
(ms 1:120
Durée QRS (ms 1:74
Durée T [ms 1:180
QT/QTc (ms 1:378/378
Axe P/QRS/T  [degl:54.5/59.7/47.8
R(V5) /S(V1) (mV 1:2.11/0.92
[mV ]:3.04

R{V5)+S(V1)

<{{ Conclusions »»

Ryth. sinusoidal norm. :
Axe électrique cour normal:

*¥xLe rapport doit étre confirmé par un médecink

Médecin



