ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soIns.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent tre 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 3 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins peur toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
>

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

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative a la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - GQuartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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5.Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca. ‘
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503

‘ FACTURE N° : 2102220046

i Casablanca le 22-02-2021
Prescripteur : Dr NOUHAD JARDI

*  Mme HOUTI Fatima

Demande N° 2102220046
Date de I'examen : 22-02-2021

Correspondant :
| Analyses : :
i Récapitulatif des analyses ]
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
0100 Acide urique B30 B
| 0104 Calcium B30 B
0106 Cholestérol total B30 B
0108 Cholestérol HD L B50 B
0109 Cholestérol LD L B50 B
0111 Créatinine B30 Rl {
0118 Glycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B |
0131 [Potassium B30 B
| 0133 Sodium B30 B
| 134 Triglycérides B60 B |
0135 Urée B30 B |
146 Transaminases O (TGO) B50 B
147 Transaminases P (TGP) B50 B
216 Numération formule ‘ . B8O B
0439 Vitamine D B450 B

Total des B : 1130

TOTAL DOSSIER : 1540 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille cing cent quarante dirham s




HOPITAL; CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

N°: 2102161110283700./ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2100306205 BOUKHARTA FATIMA 16/02/2021
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 006539 350,00
[ PAYANT ) Total payé 350,00

TROIS CENT CINQUANTE DIMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA 1BN ZAID

Regu Stabli par @ FAT.SA1




Daté du prélévement : 20-02-2021 & 11:29 " Mme HOUTI Fatima I
Code patient : 1908070008 Dossier N° : 2102220046
Né(e) le : 01-01-1940 (81 ans) Prescripteur : Dr JARDI NOUHAD
| HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
| |
17-12-2019
Hématies 4.25 M/mm3 (4.00-5.50) 4.69
| Hémoglobine | : 12.80 g/100ml (12.00-16.00) 13.40
| Hématocrite 37.30 % (35.00-47.00) 40.60
| VGM 87.76 U3 (83.00-95.00) 86.57
TCMH 30.12 pg (27.00-33.00) 28.57
CCMH 34.32 g/100ml (32.00-36.00) 33.00
Leucocytes 10180 /mm3 (4 000-10 000) 14 280
17-12-2019
Polynucleaires 6922 /mm? soit 68 % (50-75) 56
Neutrophiles ‘
Polynucléaires 305 /mm?® soit 3 % ' (1-3) 3 |
Eosinophiles |
Polynucléaires 0 /mm* soit 0 Yo (0-1) 0
Basophiles
Lymphocytes 2240 /mm® soit 22 % (20-36) 34
Monocytes 713 /mm?® soit 7 % (3-7) 7
Total 100 % 100
Plaquettes ' 284 000 /mm3 (150 000—400 000) 387 000

.'/ -




afid 2102220046 — Mme HOUTI Fatima

“Cholestéroltotal " 7 140 gL (1.40-2.20)
Cholesterol - HDL 0.48 g/L (0.35-0.65)
Cholestérol - LDL 0.70 g/L (<1.60)

Triglycérides 1.10 g/L (0.40-1.88)

17-12-2019
0.56
17-12-2019
0.92

17-12-2019
1.24

- VITAMINES (cobas e411)

25-(OH)-vitamine D (D2+D3) 36.46 ng/ml

(Tech: cobas)

Les données de la littérature actuelle suggerent les intervalles suivants :
< a5ng/ml  : déficit profond

5a 10 ng/ml : déficit modéré

10 4 30 ng/ml : niveau insuffisant

30 24 80 ng/ml : niveau suffisant

> a 100 ng/m!  : toxicité

17-12-2019
4013

Validé par : Dr. ABDELHAFID ZIZI




2102220046 - Mme HOUTI Fatima

BIOCHIMIE SANGUINE (Hitachi 911)

17-12-2019
Glycémie (a jeun) 0.89 g/L (0.70-1.10) 0.92
17-12-2019
Hémoglobine glyquée (HBA1c) 520 % (4.50-7.00) 5.40
Interprétation :
(Diabeéte stable <7 %)
(Diabéte instable > 8 %)
(Niveau non diabétique <6%)
17-12-2019
Sodium 141 mmol/L (135-145) 140
17-12-2019
Potassium 4.12 mmol/L (3.60-5.00) 3.87
17-12-2019
Calcium 95.00 mg/L (86.00-103.00) 96.00
17-12-2019
Transaminases SGOT 21.80 U/L (<35.00) 34.80

17-12-2019

Transaminases SGPT 20.50 U/L (<40.00) 40.00
17-12-2019
Acide urique 59.10 mg/L (23.00-61.00) 65.20
17-12-2019
Uree 0.25 g/ (0.17-0.43) 0.40
17-12-2019
Créatinine 7.7 mg/L (7.0-12.0) 9.5

17-12-2019
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