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Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné. DéClaf‘atIDn de Maladie . NQ 519_ ONN i ﬂ 7 2
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie Lo
) Maladie (JDentaire () Optique (JAutres
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La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

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 a la feuille de

soins

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie : i ) TR [ i § Ho .
Cadre réservé au Médecin — -
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Cachet du médecin : V4 ] 3 M’!HS /(]20
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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la mutuelle. !
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins Date de consultation : .. /a'ﬁ e Lo f ,
ééducation : Nom et prénom du malade ;... ({m %% VT P Y ) (A CLC(@( ML(IL Age:....... ek
L'entente preéalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Hméme njoint D Enfant
rééducations ,\/
Nature de la maladie : .. é: { Sofe 6..(.4—. ........... 6 ..........................................................

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
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entaire : En cas d'accident precnserﬂes crufes %t qu‘qonsbam:

En cas de proth I' : la feuille b b
de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feu de soins est Dans le cas ol la maladie auraitfun q_a BLere. conhdem.lel mmuquﬂr &f-f reﬂsmgnmnpnts sous ph confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle i
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ; : 3 EJ 1 : X - 5
Lo rad nt d i p 1 J'atteste sur 'honneur l'expctitudel de rtensmgrrements poftes sur‘gla présente déclaration. Je déclare
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . .
Gl 9 F G avoir pris connaissance dejla clausg relative a la protectmn cjes données personnelles.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Falt i nmmmanasa g ~ gl magg b 7 . Y A
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adher‘ent{e C Lq,.d 1 B g VAL A l

maois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

-aractére personnel
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Groupage sanguin
Glycemie a jeun
Glycémie post prandiale

| HbA1c

Albuminurie
Microalbuminurie
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Cholestérol Total
HDL-Cholestérol
LDL-Cholestérol
Triglycérides

. )

A

BILAN‘BIOLOGIQUE

Y€

Acide urique sanguin
T3-T4
TSH

| VS

lonogramme sanguin
Urée sanguine
Créatinémie
Sérologie

- Toxoplasmose

- Syphilis

- Rubéole

PSA

|
L™

;A‘utres b s e b




LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES
BIOLOGIQUES ET MEDICALES

Dr. BELHAQ Jamal

Docteur en pharmacie biologiste
Diplomé de I'Université de Monipellier (France)
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Prélévement du : 26/02/2020
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Code Patient 1A19424
Référence 226465 -~
Médecin: Dr. EL JAMILI KAWTAR
- EXAMENS DE SANG
_ . HEMATOLOGIE ____ . - B —
Analyses Reéesultats Normes Antdcédents
NUMERATICN GLOBULAIRE
Femme
Globules rocuges............: 4,95 M/mm3 (4.0-5.4) 4,70(17/
Hemoglobine................: 13,2 « g/100ml {11.5 - 15.5) 13,6417/
Hematocrite ...............: 41,5 % o {35-47) 46,317/
V.G.M i 84. ' n3 (80 - 05) 86.(17/0
T.C.M.H.v o i iiiv i v o at 27. rg (27 - 32) 29.(17/9
C.C.M.H. .. v v iiis i it 31.8 % (31- 36) 33.7017/
Plaquettes ....vveuvinennat 363 /4 Mille/mm3 (150,000 - 400.000) 305(17/0
Globules blancs......ovevvna: 6§ 560 4 /mm3 o {4.000 - 10.000) 6540(17/
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 53,9 &% Soit: 3536./mm3 {2000 - 7500) 51,9%(17
Polynucléaires Eosinophiles: 1,8 $ </ Soit: 118. /mm3 {< 400) 2, 9% 017/
Polynucléaires Basophiles. 0,2 % Soit: 13. /mm3 (< 100) 0,2%(17/
Lymphocytes. ...t 39,1 & Soit: 2565. /mm3 (1500 - 4000) 40,0%(17
Monocytes ............ oo 5,0 %5 Soit: 328. /ram2 (100-800) _ 5.9%117/
AU TOTAL. ..o it it e it e i e et 100 %
EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE i
N
Analyses Resultats Normes Antp: -_-“--_"nnts .
Cholestérol Total.....vvie v, 2,06 S g/l {1.45-2.20) AW g
Solt.iiii i e 5.31 mmol /L (3.70-5.70% )\
_ Triglycérides.................. 1,52 s g/l 05150
Sodlt.ovvivn i 1.73 mmol/l (0.57-1.74)
Transaminases - SGOT........... 21,00 UI/1 (<40 ) 13.6(18/
- SGPT........... 13,00 . UI/1 < 40 ) 18.6(19/
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