RECOMMANDATIONS II_VIPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 a joindre a la feuille de
SOINs.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : 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° 0S-08B relative a |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

-aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

(UMaladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
AR N2 P13- 067357

(UDentaire (JOptique A ) [E]/Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule :.... Y.

O Actif

Nom & Prénom :

Total de,s.fmns enga‘gﬁ ........................................................ Dhs

; " . .ﬂ"" ' R o o - g

Cadre réservé au Médécin -1 i - — S —
i ‘\ %

Cachet du médecin : A

Date de consultation : €. / ...... 4/ "87 0}4 . ‘ {h . !

Nom et prénom du malade : .. n\jbt S fi ﬁ {[n O ?Jﬂl{l& ..... Agei{fm
Lien de parenté : (O Conjoirlt ,'l (] Enfant
Nature de la maladie :..............cccccceeeneend m C.—S’\ ........ :"-: ...............................................

(J Luiméme

En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSLANCES | ......c.. i iveeeseeeeeeees o inereereeeeee e s i e e eemaneeeens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Jes nensengnements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle 3

S

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees p/r'syfﬁnelles/.
VA7

Faitd:.... 2] e QL L Readid.

Signaf.ur'e de l'adhérent(e] : ..
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES | GSkdanll ;_:9\:53—\-‘ ‘J-‘-'A‘-‘
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MEDICALES ERRAZI ndomsro S

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°:21000187

BERRECHID  ..... : 08/01/2021

Nom et Prénom ... : Madame Jamila MOUSTAID
Prescripteur .... : Dr. ADOUAN ILHAM

Bilan :

NFS B80+ HBAC B100+ CREA B35+ AUR B30+
CHOL B30+ TRIG B40+ HDL B30+ LDL B35+

GOT B50+ GPT B50+ GGT B50+ MALB B120+
M/CR Dh 0,00+

Montant Net ..... : 725,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Sept cent vingt cing Dirhams et zéro centime
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MEDICALES ERRAZI LABoRATOIRE

CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie
-1
Dr. ADOUAN ILHAM Mme MOUSTAID Jamila
Date du prélévement : 08/01/21
Dossier édité le : 08/01/2021 |
Code Patient : 15301 [” |“ " l |||||| " Page :1 /2
o8O0 6 '
Prélévement Effectué au Laboratoire 080121 016
HEMATOLOGIE
ABX PENTRA 60 Valeurs de référence Antécédents

HEMOGRAMME sur Automate ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES . ......vuoeo... : 5,26 M/ul (3.8 a5.4) 23/04/15 - 5.12
HEMOGLOBINE . .. vvvveieemeennn : 13,30 g/dL (12.5 a 15.5) 23/04/15 : 12,95
HEMATOCRITE . . ittt iienmennnn : 41,30 % (37 & 47) 23/04/15 : 38,44
VoG M e e : 78,52 u3 (82 & 28) 23/04/15 : 75,08
T.C.M.H ottt e e e e eees : 25,29 pg (>0U= 27) 23/04/15 : 25,29
ColleMH i umiswes omss@asess s : 32,20 % ( 32 a 36) 23/04/15 : 33,63
PLAOUBTTES .. vwcsnossmitassos . 204 000 /rnt (150 000 & 400 00033/04/15 : 231 000
GLOBULES BLANCS ... ..ucvvunn... : 9 710,00 /mm3 (4 000 & 10 000) 23/04/15 : 7 780,00

FORMULE LEUCOCYTAIRE :

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 63,00 % 23/04/15 : 56,20
SO%E = e wun : 6 117,30 /mm3 (1L 800 & 7 500)

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES .. : 3,000 % 23/04/15 = 2,100
901L . ... : 291,3 /mm3 (100 a 400)

POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 0,00 % 23/04/15 : 0,50
(=Tl § S : 0,0 /mm3 (0 a 200)

EYMPHOCYTES . . ciw o o oo e s s ooos e o : 28,00 % 23/04/15 = 33,00
SOLE < s waws : 2 718,8 /mm3 (1 000 & 4 500)

MONOGCYTES 2us o wm s oo e o6 o e an : 6,00 % 23/04/15 : 7,50

- golt s : 582,6 /mm3 (2 00 & 1 000)
TOTAL: s s mism s HE 5 O 8 500 5 5 98 :100,00 % -

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 20i Valeurs de référence Antécédents

HEMOGLOBINE GLYQUEE (EbAlC)..: 10,10 % 23/04/13 5 1540
HPLC({Chromatographie liquide haute pression)sur automate D10 Bio-Rad : Technique de référence.

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un diabétique équilibré se situe entre 4 et 6%

-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétigque non traité ou non équilibré est supérieure i 8,5%

CREATININE ... .. ... : 7,81 mg/1 (6,0 a 11,0) 23/04/15 : 6,46
Méthode Enzymatique ou wpmol/l: 68,73 (44 3 106) W20a
ACTIDE URIQUE - s s oo s aow ¢ 5 e : 46,00 mg/1 (263 60) L\ Z320%/15 428 B0
ou ..... : 273,81 pmol/1 (210 amaof 1\ 1
INPE 063060990 - & : A\
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Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. ADOUAN ILHAM Mme MOUSTAID Jamila
Date du prélévement : 08/01/21
Dossier é&dité le : 08/01/2021

Code Patient : 15301

|||“ Page :2

b

0801018
Prélévement Effectué au Laboratoire 080121 016
CHQLESTEROL TOTAL .......... : 2,14 g/l (< 2,20) 23/04/15 : 1,96
O 5 was 3 : 5,52 mmol/1 (3,61 a 5,68)
TRIGLYCERIDES ..........c.... : 1,29 g/l (<1.50) 23/04/15 : 1,41
ou ..... : AL4T mmol/1l (< a 1,72)
CHOLESTEROL HDL ............ : 0:52 g/l (c.30 & 0.60 ) 23/04/15 : 0,54
F)s SR : 1,34 mmol/1 (a > 1,03)
CHOLESTEROL LDL .......... : 1,36 g/L
Nbr de facteurs de risque*| Valeur Cible du LDL-C (g/1)
aucun < 2,20
1 < 1,90
2 < 1,69
>ou = 3 < 1,30
Patient & haut risque < 1,00
*. Diabéte, obésité, HTA, age>60ans, tabac, HDL-C<0,40g/L et antécédents familiaux de maladie coronaire.

ENZYME

VITROS 350 Valeurs de référence Antécédents
TRANSAMINASES ASAT (GOT) ... : 15 Uijlespe | (s3]} Bpdeyis ¢ 42
TRANSAMINASES ALAT (GPT) ... : 14 UI/1 & 37°c ( < a 34) 23/04/15 : 13
GAMMA G.T. (GGT) .. vvvun... : 33,00 UI/1 a 37°c (< a 40 ) 23/04/15 : 26,00

CHIMIE URINAIRE
KONELAB 20i Valeurs de rétérence Antécédents
‘ Micro-&lbunimurie . : 12,40 mg/L (< & 20)

{Sur échantillon urinaire)

RAPPORT MICROALBUMINURIE/CREATINUNURIE

‘ RAPPOLEE & svvssnmasn : 10,49mg/g (< a 30

)
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