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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 4 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

®* Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie : .

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente prealable 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

» La radic-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

maois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

=]

: pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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
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. Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : 4@'/

Nom et prénom du malade :........ ) f‘ia..._, 0 - (. S el i = S
Lien de parenté : R ‘ joi ' . LQ
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE - SPERMIOLOGIE - TOXICOLOGIE
CC . » 2 l‘5 ] " prS - *
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Dossier N° 2305170005 Mr MOHAMMED HAITA

HEMOGRAMME (Numération Formule Sanguine)

SYSMEX® KX21 " Valeurs de référence en fonction de I'4ge,du sexe, de I'état physiologique et d'une grossesse”

- 09-05-2023
_Hématies (Globules rouges Sah 529 M/mm3 (4.00-5.65) 5.59
émoglobine : 14.3 g/dL (13.0-18.0) 15.3
Hémalocrite : 453 % (37.0-49.0) 48.2
VGM : 85.6 fL (80.0-101.0) 86.2
TCMH : 27.0 pg (27.0-32.0) 27.4
CCMH : 31.6 g/dL (32.0-36.0) 31.7
RDW : 14.7 % (11.5-14.0) 15.0
6 000 /mm3 (4 000-10 000) 5100
Polynucléaires Neutrophiles : 72 % 63
Soit: ‘ 4320 /mm3 (1 500-7 500) 3213
Lymphocytes : 19 % ' 26
Soit: 1140 /mm3 (1 000-4 000) 1326
Monocytes : 8 % 10
Soit: 480 /mm3 («1100) 510
Polynucléaires Eosinophiles : 1 % 1
Soit: 60 /mm3 (0-600) 51
Polynucléaires Basophiles : 0 % 0
Soit: 0 /mm3 (0-150) 0
aqueties : e Fe 162 x1000/mm3  {150-400) 171
VMP : 11.0 pm3 (6.0-11.0) 11.5
Commentaire : : Hémogramme normal contrélé sur Frottis Sanguin.
VITESSE DE SEDIMENTATION (Méthode de Westergreen)
10-10-2018
VS 1ére heure 7 mm 7
VS 2éme heure 15 mm 15

Valeur de référence de VS 1ére heure .
-Homme <38
-Femme <43

195, Bd Emile Zola - 32me Etg - Belvédére - Casablanca - Maroc (Imm. d'Antouki - Face a Amoud)
Tél & Fax : 05 22 24 20 03 - GSM : 06 67 79 24 60 - E-mall : laboemilezola@gmail.com

TRAMWAY : Place Al Yassir / Bus : N° 2-23-33-87- 88-139
PATENTE N° 31200992 / IF N° 15188210 / CNSS N° 4138857 / ICE N* 001709746000031 / INPE N* 093000313
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‘ BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE - SPERMIOLOGIE - TOXICOLOGIE
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Date de la demande : 17-05-2023 Mr HAITA MOHAMMED
Code patient : 1708080018 Dossier N° : 2305170005 2
Né(e) le : 01-01-1948 (75 ans) Prescripteur : Dr HASNA AZMI ;
Tel : 06,67.04.80.50
R T
14-11-2022
Acide Urique 42 mg/L (35-72) 77
(Urits10) 0.25 mmol/L (0.21-0.43)
11-11-2021
CRP : Protéine C Réactive 4.00 mg/L (0.00-5.99) <6.00
‘ Page 1 /2
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RADIODIAGNOSTIC X auudll paall =
AL MOUAHIDINE i O~ 2 god |

- .
Dr.Malika MOUSS BENMERI N | e a4ulo &1aidall
Spécialiste en Radiologie - DNS de la Radiologie - \_S g i OJQJA

Diplémée de la faculté de medecine de‘Nancy TR asbdl goaall b aunlnial

Casablanca , le 18/05/2023

NOM DU PATIENT : HAITA MOHAMMED 75 ANS
MEDECIN TRAITANT : DR, AZMI HASNA
EXAMEN REALISE : ECHO DOPPLER VEINEUX ET ARTERIEL DES MEMBRES INFERIEURS

RENSEIGNEMENT CLINIQUE : Tuméfaction de la jambe gauche : phlébite ?.
Réseau veineux :

- Les veines fémorales communes, fémorales superficielles ainsi que les veines
poplitées et les veines jambiéres droites et gauches sont compressibles,
perméables au doppler couleur sans matériel endoluminal décelable.

- Les veines grandes et petites saphénes droites et gauches sont compressibles
et continentes le long de leur trajet sans paquet variqueux systématisé.

Réseau _artériel :

- Rythme irrégulier avec surcharge athéromateuse minime a composante calcique

- Les artéres fémorales communes, fémorales superficielles, fémorales profondes et
des artéres poplitées ainsi que les artéres du trépied jambier sont perméables au
doppler couleur a tracé normo modulé avec des vitesses qui sont conservées

- Absence de sténose ni d'occlusion artérielle décelable

. Mise en évidence au niveau du creux poplité gauche, d'une formation kystique
présentant de multiples logettes de contours réguliers a contenu finement
échogéne et épais par endroit, communiquant avec l'articulation a travers un
pertuis. La plus grande logette mesure approximativement 65 mm x 10 mm avec
infiltration cedémateuse sous cutanée en regard de la jambe et de la cheville
gauches.

AU TOTAL :

- Absence de signe de thrombose veineuse profonde ou
superficielle ;

- Pas de sténose ou d'occlusion artérielle décelable ;
- Kyste poplité du genou gauche dallure remaniée.

Confraternellement
Signé : DR MOUSS
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Casablanca. le 18/05/2023

Facture N°05134/2023

Nom patient  : HAITA MOHAMMED

k Examen réalisé :
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