RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
“

~onditions générales : 1

= Le cadre reservé a l'adhérent doit étre doment renseigné

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-Fméme notamment la nature de la maladie

L] La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation.

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
sains

“harmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

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

Qadiologie 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 pl confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Jptique *

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

Jeeducation :

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

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Jentaire :

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

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maols

J

Adresses Mails utiles
) " Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com

) Adhésion et changement de statut adhesion®@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

} caractére personnel

VIUPRAS : 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 1B - www.mupras.com
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() Optique

Déclaration de Maladie
() Maladie () Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

03781

() Autres

Cy |
Matmcule&_,t;. ( e

O Actif

Nom & Prénom : bd\.

/
Adresse ;. [y |,

el AY L. A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prenom du malade :

Lien de parenté : () Luiméme () Conijoint

Nature de la maladie : W i 72‘ .......... \'I ........... e e ——

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances | ..........ccccoeceeeeee. A, S { o aaaissaing

Dans le cas o0 la maladie aurat un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidgntiel & l'attention du
n: [

meédecin conseil de la Mutuelle. = aemy L |
! ¥

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements-portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protecmon des donngées personnelles. ;

Fait @ i Le//
Signature de l'adhérent{e] : ...........c...ccceeviiiiuiirnanen. s -

e
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

EXAMED »

LABORATOIRE

+ S.A.R.L. au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patenle : 32740051 - ldent. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007
Centre Médical Sidi-Othman, Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - Fax : 05 22 59 95 96

Taoufik LOUANJLI NQ 200 015 DIS Biologie Médicale
Pharmacien-Biologiste . 1 Biologie de la Reproduction

Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Nom/Prénom : Madame BOUIFANZI Yamna Casablanca le :30/01/2020
Medecin : Dr CHAOUI ROQI OMAR
Analyses Clé Cotation
FERRITINE B 200
TRIGLYCERIDES B 50
CHOLESTEROL LDL MESURE B 50
Numeration Formule Sanguine B 65
Montant en Dhs: 370.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Trois Cent Soixante Dix Dirhar;'ls




EXAMED

LABORATOIRE

" ANALYSES MEDICALES

Taoufik LOUANJLI

Pharmacien-Biologiste

DIS Biologie Médicale
Biologie de la Reproduction

Ancien Interne des Hapitaux de Bordeaux.

Code Patient 390376 Madame Yamna BOUIFANZI
Date du prélévement 30/01/20 Référence 300120 549
Dossier édité le 31/01/2020 Dr. CHAQUI ROQI CMAR
Page:
HEMATOLOGIE
Valeurs de référence Antécédents
HEMOGRAMME
SYSMEX XT-Z0001
GLOBULES ROUGES ............ 0 4.74 ; M/mm3 (4,0 a 5,3)
HEMOGLOBINE . ............... 11. g/dL (12 a 16) ¢
HEMATOCRITE +vvvveennnnnnnns N ! % (37 & 4¢6)
ViGaM coanminmei $a5 %5 e sh e = 2 u3 (80 a 95)
Pl M 5o e em o6 @0 o & 50 S 24 jole] (28 a 32)
BiC.MH snnsomusomsig:erss e 33 g/dL (30 a 35)
GLOBULES BLANCS ............ 11 800 /mm3 (4 000 a 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE /
PCLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 51 % (40 a 175)
o A 6 018 /mm3 (2000 & 7500)
LYMPHOEBYTES & . v s e s s e e Sl s ¥ 35 % (20 a 45)
Soit 4 130 /mm3 (1500 & 4000)
MONOCYTES .o vemcconasonnamss 10 3 (3 a1l
Lo T g PR 1 180 /mm3 (120 & 1100)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES 4 % (0 a 4)
Soit .... 472 /mm3 (40 a 300)
POLYNUCLEATRES BASOPHILES : 0 % (0 a1
FOLE wwres &0 /mm3 (0 & 100)
PLAQUETTES ............u0.... 253 000 (150 000 & 400 c00)
COMMENTAIRES /\/
La formule leucocytaire est contW¥b6lée sur frottis sanguin.
EE \RE 1
B 1;\?{11
raoi)iH LOSc008 0 wars
PharmaE onmeti.o - Casril oe
pedic Il sidi o6 22 9%
Qe ne de la Prelocds’as - Fo¥
Tel = \

511.10

. Biologiste

Centre Médical Sidi-Othman (a c6té de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél.: 0522 59 95 95 - Fax : 05 22 59 95 96 - E-mail : louanjlitaoufik@menara.ma
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. . 6681995 - ICE : 000079511000007
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EXAMED

LABORATOIRE

DIS Biologie Médicale
Biologie de la Reproduction

Taoufik LOUANJLI

Pharmacien-Biologiste

ANALYSES MEDICALES

Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Code Patient : 390376 Madame Yamna BOUIFANZI
Date du prélévement 30/01/20 Référence : 300120 549
Dossier édité le : 31/01/2020 Dr. CHAOUI RCOQI OMAR
Page: 2/2
BIOCHIMIE
Valeurs de référence Antécédents
CHOLESTEROL IDL ............ 3 Dad3 g/L
O %5 siis ‘_—_3/ nmol/L

| Nbr de facteurs de risque+| Valeur Cible du LDL-C (g/L)|

| aucun | < 2,20 |

| 1 | < 1,90 |

| 2 | < 1,69 |

| >ou =3 | < 1,30 I

| Patient a4 haut risque | < 1,00 |

*: Diabete, obésité, HTA, age>60ans, tabac, HDL-C<0, 40g/L
et antécédents familiaux de maladie coronaire.
(AFSSAPS, Prise en charge thérapeutique du patient dyslipidémique.
Recommandations, 2005.)
TRIGLYCERIDES ........ YL :1.02 g/l (< a1,50)
ou ..... :lf  —mmol/1 (< & 1,72)
FERRITINE ................. : 125.4 ng/mL (13 a 150)
e o
EJL’
0).\3"*"

511.10

Biologiste

|
Centre Médical Sidi-Othman (& coté de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - Fax : 05 22 59 95 96 - E-mail : louanjlitaoufik @ menara.ma
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007



