RECOMMANDAT[ONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 ladhérent doit étre dament renseigné

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes 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 étre
jeintes a I'ordennance 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 7 . ture de I a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®*  LUentente 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 4 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour touts 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 :
®  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traiternent des donnée

a caractére personnei
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade ;e

[3 Lui-méme D

Date de consultation :

Lien de parenté :
Nature de la maladie -

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances @«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rensei

ements se-\.sp\irg:hc-:rhcl a l'attention du
H

médecin conseil de fa Mutuelle §
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avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr Ouafae BENHIBA

DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE

S
& p
Médecine esthétique - Cosmétologie - Lasers ﬁ) '
| Maladies et chirurgies de la peau, cheveux et ongles O/

Maladies sexuellement transmissibles - Allergies - Brilures
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Dipléme de dermatologie esthétique, cosmétologie et lasers - Besancon ogutipy il adlall 9 Juaaill b eglis
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| DERCOS AMINEXIL WOMEN

%\\ ). LESOIRSURLE CUIR CHEVELY" Ko
\ KETODERM SCAHET g

2 FOIS PAR SMEIAN PDT-4-SEMAINES PUIS 1 FOIS PAR
AN o semame s arivceR
B

N

CURACNE 20MG s o

1CP PAR JOUR, pendant \ PHARMAG
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~__ CONTINUER LHYDRATATION DE SLEVRES? YEUX ET VISAGE
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pt3 e - Casablanca
Tel: 0522 36 5577 / 06 41 47 09 15 - E-mail : drbenhiba@gmail.com
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Dr Ouafae BENHIBA '
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Maladies et chirurgies de la peau, cheveux et ongles

Maladies sexuellement transmissibles - Allergies - Brilures
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Diplome de dermatologie esthétique, cosmétologie et lasers - Besancon
Dipléme de dermatologie pédiatrique - Montpelier

Diplome de dermatologie et maladies du systeme ~ Paris
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Mme MOKHTARI Marwa
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

’ F ACT URE I

N®: 115404 /2020 du 23/11/2020

Nom patient MOKHTARI MARWA Entrée  23/11/2020
Prise en charge SOCIAL-FCKM | Sortie  23/11/2020
Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
. 1 [ |
EXAMENS BIOLOGIE 7 i | 1,00/B1340 1608,00 |  1608,00
Sous-Total T 1 508,00
Total Clinique 1 608,00
Arrétée la présente facture a la somme de : '
MILLE SIX CENT HUIT DIRHAMS Total 1 608,00
Immatriculation : Adhérent : |
Affiliation N° prise en charge |
Cin : |

CNSS N° 97793009, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
: ARG Deépistage néonatal-prénaial Anatomie pathologique
::t: d: iR DS Dossier N° : 20113942
xe :
Date de I'examen : 23/11/2020 Honeae BENHIBA OUFAE
Prélevé le : 23/11/2020 & 15:17 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Edité le : 23/11/2020 & 17:42 (LT
BIOCHIMIE SANGUINE

BILAN HEPATIQUE

TRANSAMINASES ASAT(SGOT) - 105 UL <35
(Sang, speciroph étric d'absorption, IFCC, Roche)

TRANSAMINASES ALAT(SGPT) - 55 UL <35
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, IFCC, Roche)

GAMMA GT H 11 UL <40
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, colorimétrique
enzymatique, Roche)

PHOSPHATASES ALCALINES 2 56 UL 35 - 104
(Sang, spectrophe tric d'absorption, colorimétrie, Roche)

BILAN LIPIDIQUE
CHOLESTEROL TOTAL : 138 ol <20

(Sang, spectrophotométrie d'absorption, colorimétrique
enzymatique, Roche)

CHOLESTEROL HDL : 049 oN > 0.40

(Sang, spectrophotométrie d'absorption, colorimétrique
enzymatigue, Roche)

Cholestérol HDL < 0.35 g/l : facteur de risgue
Cholestérol HDL > 0.60 g/l : facteur protecteur

CHOLESTEROL LDL : 0.808 g/t .

Valeurs souhaitables du LDL en g/l en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire (selon
1” AFSSAPS)

Prévention primaire :

Absence de facteur de risque H LDL <2.2 g/1
présence d’un facteur de risque t LDL <1.9 g/l
Présence de deux facteurs de risque & LDL <1.6 g/1
Présence de plus de deux facteurs de risque 5 LDL <1.3 g/1

Prévention secondaire :

Le 23/11/2020 a 17:42
Signature

Pr. EL BAKKOURI Jalila

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani. Casablanca. Téléphone: 4212 529 050233, Courriel: In fckm.ma

Canfomément sux textes en vigeur, volse échaniillon biologique poura étre liminé, utilisé et/ou transféré A des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical

1 | ‘2




I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
: e Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 180918111209IM Mile MOKHTARI MARWA
:::: d:; naissance : 04/03/1998 D jer N° : 20113942
Date de Fexamen : 23/11/2020 e
Prélevé le : 23/11/2020 3 15:17 Service : SALLE DE PRELEVEMENT
Edité le : 23/11/2020 & 17:42 UL
Présence d’antécédent de maladies cardio-vasculaire cholestérol - LDL <1.0 g/l
INDICE D'ATHEROGENICITE : 2.81 <49
TRIGLYCERIDES : 041 i < 1.50

{Sang, spectrop étric d'shsorption, Roche)

FERRITINE SERIQUE : 36 ng/mbL 13 - 150
(Sang, électrochimiluminescence « ECLIA », Roche)
DOSAGE DES VITAMINES
Echantillon primaire: Sérum
VITAMINE D2/D3 (25 OH VIT D) : 26.1  ng/mi

(Sang, Sectrochimiluminescence « ECLIA », Roche)

Carence en vitamine D :10-30 ng/ml
Insuffisance en vitamine D : < 10 ng/ml

HORMONOLOGIE - ENDOCRINOLOGIE

BILAN THYROIDIEN

TSH u.s. : 1.510 pUU/mL 0.27 - 4.20
(Sang, électrochimiluminescence « ECLIA », Roche)

Le 23/11/2020 a 17:42
Signature

Pr. EL BAKKOURI Jalila
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Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Coumniel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre &liminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétanat médical.
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