RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditiorss générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

S0oINs.

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 l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

L Un @i confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mdtuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

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

Poufle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

.
Dentaire :

En #as de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & 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:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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° 08-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données ‘

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue

Casablanca 2000 Te 0t 20 45

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé i

I'adhérent (e) ~
Matricule :............5 X.. /f ....................... Société : ........... /Q /4 ............. 7 ..... R g

() Actif Z’F’Lnsmnne(e] OAutre :

Nom & Prénom :............. ,'ZA’K G—(‘}/’ A/L’JC(
Date de naissance ................. Z,,() oY / j l/j ......................................................................
T A SU) AR PO -

Adresse .......

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : €a. g = ‘:)J ...... l .’\.f‘..):>

71 )
Nom et prénom du malade :..........ccceee... 2 ﬁ/’\ﬂ 4"/ f/:f//\ffapf(’\'

. Agegx

Lien de parenté : @gui—meme (Oconjoint (OEnfant
Nature de la maladie :. \—\ N s s s e PR NG o i e v s s s
Affection longue durée ou chronigue : wALD Jac Pathologie : Aesmarmrrresm— . . . oo e

En cas d'accident préciser les CaUuSEs Bt CIPCONSEANCES : ..coiieirriiieeeceieeeeeeee e s e e e e e e ee s e e s n e mnmssnens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'honneur l'exacfitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

clause rela wtectwun des donnees pe E{nnelles

avoir pris connai e
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code :

PR7FR04
- R*I&'R'Sf\s DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 Version 01
L MOIS
Date 74/05’7022

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :

R ls Ml til?

N 33377

Matricule :

Adresse :

3K A N CIN:
cal)

SNy ARl (ARK M
~ Conjoint

Bénéficiaire de soins : {'ﬂ(\ Adhérent _ Enfant

Partie réservée an médecin traitant

Je soussigne : ,b/ MU& X&Lp# INPE : 111019345

Spécialité :

NICE: 0020l /[L“ Z2_ 0000 7L NINPE:

Certifie que Mlle, Mme, M. : Q, }Q,QA A—] /QA)M@A V

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois _ Entre 3 et 6 mois

D<A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

L\ A Bl S =9/

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

:#:JJQSDL4/’N

Je déclareTes informations, ci-dessus sincéres et véritables
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*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données a caractére personnel, MUPRAS garantie Ia confidentialité des informations communiquées

Cenler d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed

Tél. : 0522-20-45-45 7/ 0522-22-78

Fakir 6éme Etage. Casablanca
-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : peci@mupras.com
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Laboratoire des Analyses médicales Hay Hassani

o Houb M s
Dr OTHMANI Omar Mounir
Aghal) L gl gl b Qanadiia ke
. . . @, pal) (yal pal A el a1 gl
Université Mohammed V Souissi. FMPR, m a1 - Abyeally el 256
Ancien Chef des Laboratoires gl @ paaall SAus asd;

}u. = ._k.l
| Médecin spécialiste en Biologie Médicale ¢
Dipléme des études supérieures en Hématopathologie DARTTINGE Al
Hopital Militaire Avicenne de Marrakech. RSt Uian Ol g S} Aaally

MARRAKECH le: 14/09/2023

FACTURE N°  1294/2023

Médecin

Nom du patient MR ZARRAI ABDELLATIF

Examens - TSH- T4L
Cotation B 450
Montant 400,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: QUATRE
CENT DIRHAMS

Massira 1A N°81 Appt1 prés la grande mosquée massirg ) § ) oot o pd 135201 81 0dy | 1 5 puteadl
Tél: 0524 34 34 27 - Fax : 05 24 34 34 28 / E-mail : labe.hayhassani.mkch@gmail.com / Site web : www.labohayhassani.com
Patente : 46235142 - IF : 20778589 - CNSS : 5484762 - ICE : 001937906000084 - INPE : 073064750



Laboratoire des Analyses médicales Hay Hassani
Dr OTHMANI Omar Mounir

Médecin spécialiste en Biologie Médicale
- Biochinrie, Hormonologie et Autoimmunité
- Bactériologie, Virologie, Parasitologie et Mycologie
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- Hématologie et Immuno-Hématologie

Dipléme des études supérieures en Hématopathologie % P oA WSL‘ L,.ﬂl_,_.ll:a
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Ancien Chef des Laboratoires 2 3 ;

| il il
Hépital Militaire Avicenne de Marrakech. " E:JJ $ JS.AJlLyL.‘ M'HJ
Prélévement du : 14/09/2023 a 12:40 MR ZARRAI ABDELLATIF
s sommoyssss | 111771 A
Page:-1/1

HORMONES SANG

0,83 pUI/mL

TSH ultrasensible.................1
(Tech. immuno-enzymatique ELFA - VIDAS Biomérieux)
Antécédent du 12/04/22 - 13:36 : 0,70 pUI/mL
Valeurs de référence Adulte (pUI/mL):
* (0.25 & 5.00) : Euthyroidie
* (> 7.00) :  HYPOTHYROIDIE
* (<0.15) :  HYPERTHYROIDIE
THYROXINE LIBRE. Free T4 (fT4)....: 22,48 pmol/L (*) (10,60 a 19,40)
(ELFA - VIDAS Biomérieux) 14,61 pg/mL(ng/L) (6,89 a 12,61)
Antécédent du 12/04/22 - 13:36 : 14,60 pmol/L
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© Al Massira 1A N°81 Apprt N°1 Marrakech ° 0524 3434 28 @ www.labohayhassani.com
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Identification utilisateur ' 12/09/2023 10:31:06 |
‘ Nom du patient © ZARRAI ABDELLATIF Date de naiss. . 01/01/1957 Station
{2 1" No. du patient Age 66 ans Poids . -
" Sexe Stim card Non Tallle
Program MT-200 2 04 Analyze = Monec 1.78
3
. Transmis par : Meédicaments :
il !
14 | !
ki | Raison :
| - R - = |

G .
Résumeé d'analyse :

Enregistrement ' Heure VES | TotalHeure | maxih | Durée [h] | FC [/min]
Start 12/09/2023 10 31 06 VES 68 C 16 | |
Fn . 13002023101306 | | Couplet 2 1 3 1
Duraton | 2342 ||Tiplet 0 | e | T
Channels } 1+2 analyzed VTachycardia g 0 I 0
Durée max ! - - i
Pouls l | Heure Durée [h] Pouls max. [ f -
Somme de battements 98008 | Bigeminé ‘ 0 | Q r '
" FC Min Umin] . 41 | 031828 - Durée max . - | &« | £ 7
FC moyen [/min] P (‘_;9_ N Pouls m;xi - o
FC Max pmn) | 133 | 235016 | | [Trgemine T I |
Bradycardie (<4O/min) | 0 | 5 Duréemax | 09:0227 | | 00:0004 | 112
~ Durée max ; . | . Poulsmax. | 09.0227 | | 00:00:04 | 112
#Tachycardie (>100/min) : 56 | ‘
" Duemax | 130847 | 000329 | [SVES _ TotalHeure | maxih | Dure [h] | FC [/min]
(Pause (15 a8 T | [svEs  (=20%) 19599 | 1262 |
“RR min [ms] 216 15:16 03 SVTachycardia . 4 T _______.I,,_____, o
RRimax (ms] | 2320 | 061802 | ] Durée max 103251 | | 000002 | 112 |
_ Pouls max | 10:32:51 | | 00:00:02 1 112
Rythme sinusal | FC [/min] | Heure
"EC Min Umin) | 41 ] 03:18:29 Arythmie abs. | Total | mawh | Heure/Durée max.
FC Max Umin) | 123 | 033536 Aryth. Abs. (>20%) | 28 |4 | 19:47:41/00:00:25
| S )
" Diagnostic : RYTHME SINUSAL ESSV TRES NOMBREUSES MONOMORPHES ISOLEES EN COUPLET OU
EN TRIPLET ABSENCE DE TACHYCARDIE OU DE BRADYCARDIE
La)
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: Imprimé : 01/09/2023 11:48:05 SCHILLER MT-200 Holter-ECG V 2 04 . "
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;| identification utilisateur 12/09/2023 10:31:06

i i " Nom du patient : ZARRAL ABDELLATIF Na: du patisnt
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i
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