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

3
Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment 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 a compter de la premiére consultation.

" L'entente 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 a joindre a la feuille ds
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 fa®ure 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.

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

Optique :

-

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

n U'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 :

" 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 a 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

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Ce

="MUPRAS

Déclaration de Maladie
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N® w19-592090 /N
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Nom & Prénom ;-

Date de naissance ;"
o

Adresse /‘ 9

Cachet du medecin : AT~

N . | / 19 T
Nom et prénom du malade :--- 7@*“//?[?L~" ﬂf’ﬂﬂ'&"

D Lui-méme G cw}o'b O enfant

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStances ;s st TG ——
-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :----

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonnaissanc ‘df(bﬂfaus elative a la protection des donnees rsonnel
Fait & 1@ ALl 5 ; “pﬂ/ F;/ //7/ /
Signature de l'adhérent(e) :-
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Laboratoire et du Radiologue

N
EXECUTION DES ORDONNANCES e
Cmohts 2 Pha.rmacien Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES . > |
Cachet et signature du s Deésignation des Montant
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Spécialiste des Maladies Cardio - Vasculaires
Echodoppler Cardio - Vasculaire - Holter
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Sur Rendez-vous

|

l
HORAIRE : 8h00 - 14h00 ‘
VENDREDI : 8h00 - 12h00 _‘ /
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CONFS
(OPlaquettes
VS
CRP
OHémoculture

Bilan martial

O Fer sérique
OCTF

O Ferritine
O Transferrine

Hémostase

(O Temps de Prothrombine
€ OTEK

O Fibrinogéne

OINR

Glycémie a jeun
(OHyperglycémie par¥VO
(OHémoglobine glygtiée

lonogramme sanguin

ONa+
K+
@lan

O Ca++

(O Phasphaore
OO Mg++

OO Bicai

OUrée

Créatinine
Acide urique

I O3-)

-

Bilan Biologique

Bilan lipidique

& Cholestérol total

A& Cholestérol HDL

Cholestérol LDL
Triglycérides
Fonction hepatique
et enzymologi

(O Amylasémie
(O Bilirubine libre et conjuguée
(O Phosphatases acides
(O Phosphatases alcalines
Olactate Déshydrogénases EDH
%Transmninnsos ASAT , ALAT
Gamma-GT
(O 5'Nucléotidase
COCPK (Créatine Phosphokinase)
OTr(_:pnnin(-
Electrophorése des protéines EPP
COBNP

OCat++
(OPhosphare
(ONa+
OK+
OOCl+
(OUrée
(OCreéatinine

Examen des urines

( OProtéinurie des 24h
(OECBU
(OAntibiogramme

Nom/Prénom & ﬂmddﬁlMKQw sexe:H(O) F()

Hématologie

Groupage sanguin
(OABO

(O Rhésus
CORAI

COVDRL-TRHA
(O Hépatite B
O Antigene Hbs
(O Anticorps Anti-Hbs
O Anticorps Anti-Hbc
O Anticorps Anti-Hbe
(O Hépatite C
(O Anticorps Anti-HVC

(OSérologie Toxoplasmose
¢ Sérologie Rubéole
COB-HCG Plasmatique

COFacteur Rhumatoide :
O (Latex, Waaler Rose)

O Anticorps anti-nucléaires
(O Anticorps anti-DNA natif
(OASLO

(O Daosage du Complément




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES | COlaall g 3S sal) pddall

MEDICALES ERRAZI" i 6V Aulal)
» CENTRAL Lo

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

FACTURE N°: 20008873

) BERRECHID  ..... . 18/12/2020
Nom et Prénom ... : Monsieur Mhamed ADNANE
Prescripteur .... : Dr. AYOUBI HASSAN
Bilan :

VS B30+ GLY B18+ AUR B30+ CHOL B30+
TRIG B40+ HDL B30+ LDL B35+ GOT B30+

GPT B50+

Montant Net ..... : 354,30 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Trois cent cinquante quatre Dirhams et trente centimes

Dr. A HAWAZINE

INPE 063060990

Avenue Mohamed V. Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49 '
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.bioclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608 .

— i i ‘ ii531638113000039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63186420




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES ) SOdadll o 3S sl bdal)

MEDICALES ERRAZI e V) Audal)
' CENTRAL o

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

FACTURE N°:20008874

BERRECHID  ..... : 18/12/2020
‘ Nom et Prénom ... : Monsieur Mhamed ADNANE
Prescripteur .... : Dr. AYOUBI HASSAN
Bilan :
HBAC B100+
Montant Net ..... : 120,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
Cent vingt Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE

INPE 063060990

Avenue Mohamed V. Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
5 13000039 - Autorisation N° 5814 - |F : 63186420
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_ LABORATOIRE CENTRALD'ANALYSES ¥y <3haladll (g 38 sal) dal)

MEDICALES ERRAZI oo ) ) Audal)

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

Dr. AYOUBI HASSAN Mr. ADNANE Mhamed

Date du prélévement : 18/12/20

Dossier é&dité le : 18/12/2020

R

Prélévement Effectué au Laboratoire 181220 036

HEMATOLOGIE

ABX PENTRA 60 Valenrs de référence Aniccedents

VITESSE DE SEDIMENTATIOQIN /uromeee (vacuerte
1l ére heure........ : 10 mm < a 10
2 éme heure........ : 20 mm < a 20

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELABE 201 Valeurs de référence \ntécédents
GLYCEMIE A JEUN ........... ¢ 1,07 g/1 (0,70 & 1,10)
O o e s : 5,94 mmol/1 (3,88 a 6,12)
ACIDE URIQUE ........¢cueun- : 57,40 mg/1 (35 a 72) ‘
OW el i : 341,67 umol/1 (210 & 420)
- CHOLESTEROL TOTAL .....-:%4. : 2,08 g/l (< 2,20)
B ese s ¢ 5,37 mmol/1 (3,61 & 5,68)
TRIGLYCERIDES .............. : 1,22 g/l {<1.50)
. )} R : 1,39 mmol/1 (< & 1,72)
CHOLESTEROL HDL ............ 0, 56 g/l (0.30 a 0.60 )
ou ..... 1 1,44 mmol/1 (a > 1,03)
CHOLESTERCL LIDL .......... 1,28 g/L

Nbr de facteurs de risque*| Valeur Cible du LDL-C (g/l) |

aucun < 2,20

1 < 1,90

2 < 1,69

> ou = 3 & qv 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 rétérence Antécédents
TRANSAMINASES ASAT (GOT) ... : 40 UIL/1 & 37°C (<a35)
TRANSAMINASES ALAT (GPT) ... : 61 UI/1 a 37°¢C (<aas5)

INPE 063060990 =

_Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.; 05 22 32 88 49
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
. 1638113000039 - Autorisation N° 5814 - |F : 63186420




_ LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES G Odadll (g 38 pal) hdal)

MEDICALES ERRAZI e s ) Aty
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Imnmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Mr. ADNANE Mhamed
Date du prélévement : 18/12/20

Dossier édité le : 18/12/2020
Code Patient : 21118 ||| II “ “ |”|” Page :1 /1
Prélévement Effectué au Laboratoire 181220 038

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 20i Valeurs de référence Antécédents

HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbalC)..: 5,50 %
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 diabétique non traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88.49
Fax: 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608

ICE : 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - |F : 63186420
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CABINET Dr KHADRE Mohamed Fouad
2019-08-09 12:1?

ID: ;

Nom: adnane mhamednh Sexe: Age: 60
Taille: cm Poids: kg SYS/DIA: / mmHg
FC [bpm] :85 N
Intervalle PR [ms ]:171 =
Durée P [ms ]:105 I 4
Durée QRS [ms ]:91

Durée T (ms ]:175

QT/QTe [ms |:344/409 ~

Axe P/QRS/T  [deg]:63.5/-30. 2/2&:3\

R(V5) /S(V1) [mV ]:1.02/0.37 Q% RN SR
R(V5)+S(V1) [mV ]:1.39 WY
{{Conclusions>> “&éJJ

Dévia. ax. gche séveére;

J
Ryth. sinusoidal norm. ; ‘
*¥l.e rapport doit étre confirmé par un médecin¥* '

Médecin



