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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

L Le 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 4 compter de la premiére consultation

®  Uentente 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 I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
s0ins.

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente 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 :

e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 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 6|

maois

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 données

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal 8e
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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CABINET DE RHUMATOLOGIE
VERTEBROTHERAPIE - MEDECINE MANUELLE - OSTEOPATHIE
ECHOGRAPHIE APPLIQUEE A LA RHUMATOLOGIE

Docteur Mohamed Saleh BENNOUNA

e — é&ﬁ?&@’\ « Prénom : l\h\z’md * Date %/‘O\ ,.2070

BILAN STANDARD :
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[ lunoiramme sanguin

O Calcérgie
O Fydquc
O Elfctrophorese des protides

BILAN RHUMATOLOGIQUE :
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-LABORATO[RE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

FACTURE N° : 2001272026

Casablanca le 27-01-2020

Mme Naima GANTAR
|
Date de l'examen : 27-01-2020 INPE Jl “ ml”lm]m"m
Caisse : MUPRAS Al
Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin Ell:5 E
0100 Acide urique B30 B
0111 Créatinine B30 B

135 Urée B30 B
0141 Gamma glutamy! transférase ( GGT) B50) B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) BS50 B
0216 Numération formule B8O B
0223 VS B30 B
0370 CRP B100 B

TOTAL DOSSIER : 510 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent dix dirhams

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 47 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 001643223000003- IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 - INP 093002863

E-mail : lamregragui@gmail.com




LABORATOIRE DANALYSES MEDICALES REGRA

5. MESTASSI
Biologiste Diplomé de la Faculté

de Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

Mme Naima GANTAR

Référence : 2001272026

Né (e) le: 20-09-1956, agé (e) de : 63 ans
Enregistré le: 27—01-2020 4 09:35
Edité le: 28-01-2020 3 15:50
Prélévement : au labo

Le : 27—-01-2020 & 09:43 Prescrit par : Dr BENNOUNA Mohamed Saleh

HEMATOCYTOLOGIE

Numération formule sanguine
(Cytométrie en flux et Impédance Beckman Coulter)

Numération

171-06-2019
Hématies 4.056 108/mm3  (3.80-5.80) 3.86
Hemoglobine 12.5 g/dl (12.0-16.0) 115
Hématocrite ' 37.4 % (37.0-47.0) 36.0
- VGM 92 fL (80-98) 93
-TCMH 31 pg (27-33) 30
- CCMH _ 33 g/dl (32-36) 3z
Leucacytes 5100 /mm3 (4 000-10 000) 5600

Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles 29.0 % 40.0
1479 mm3 (1 800-7 500) 2240
Polynucléaires Eosinophiles 0.0 % 10
0 /mm3 (0-700) 56
Polynucléaires Basophiles 0.0 % 0.0
0 /mm3 (0-200) 0
Lymphocytes 58.0 % 44.0
2958 /mm3 (1 000~4 000) 2 464
Monocytes 13.0 % 15.0
663 /mm3 {100~1 000) 840
Plaquettes 202 103/mm3  (150-500) 211
VPM 86 fl (6.0-12.0) 8.1

Compte rendu imprimé en éecto verso}; priére de tourner la page si nécessaire Page 1 sur 4
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Enregistré le: 27-01-2020 4 09:35 . : AR
Edité le: 28—01-2020 4 15:50 Mme Naima GANT

Prescrit par : Dr BENNOUNA Mohamed Saleh Né \( &) le : 20-09-1956, 4gé (e) de : 63 ans

Référence : 2001272026

Vitesse de sédimentation

17-12-2019
VS 1ére heure 38 mm - (0-30) 52
VS 2éme heure 72 mm 90

Page 2 sur 4
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

S. MESTASSI
Biologiste Diplomé de la Faculté |

de Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

Fid

Mme Naima GANTAR

Référence : 2001272026

Né (e) le: 20-09-1956, 4pé (e) de : 63 ans
Enregistré le: 27-01-2020 & 09:35
Edité le; 28—01-2020 4 15:50

Prélévement : au labo . .
Le - 27-01-2020 & 09:43 Prescrit par : Dr BENNOUNA Mohamed Saleh

BIOCHIMIE SANGUINE {Cobas c311/Roche)

Aspect du sérum Limpide
11-06-2019
Protéine C reactive 5.6

|

17-12-2019
Urée sanguine 0.31 g/l (0.10-0.50) 0.28
5.16 mmol/l (1.67-8.33) 4.66
17-12-2019
Créatinine sanguine 5.1 mg/l (5.0-11.0) 5.5
(Enzymatique / Cobas c311) 45 lJmOl/l (44_98) 49

e ~"E:réétln'fn§"§anguine
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Enregistré le: 27-01-2020 4 09:35
Edité le: 28-01-2020 & 15:50
Prescrit par : Dr BENNOUNA Mohamed Saleh

Référence

Mme Naima GANTAR

: 2001272026

Né (e) le ; 20—09—1956, dgé (e) de : 63 ans

DFG par CKD EPI

102.3 ml/min

(>60.0)

L'équation du CKD-EPI est plus précise que celle du MDRD et devrait remplacer cette demiére.

Acide Urigue sanguin

34 my/l
203 pmol/l
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Rapport ASAT / ALAT

Gamma Glutamyl-Transferase

1.75

12 Ul

(>1.00)

(6-42)

. Gamma G[ut"arr‘ll_gl-.-'r;ré‘nsferase
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