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MUPRAS Déclaration de Maladie
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cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif () Pensionné(e) O AULPE & oot ee e e e s e e re e na e
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ue pour tous les actes effectués en serie

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de Date de naissance :..CZ... j """""""""""""""""" T

Adresse -..£2. (- q%,/,,/ qg )4,0 ................................................... S

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
S ) . . o Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
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L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. A
Nature de la maladie :....\....} w2

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
= Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : . ‘ ‘ i ) . ’ .
) . ) ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pgrsonnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: jﬁ/ Ve L? " 2‘,@2/4

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

b caractere personnel,
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES GRANDE CEINTURE

Dr. MOURSALI Abdellatif
Bealogiate
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Mr BENOUHOUD Abdelaziz
Code Patient : 15-06648 Réf: 211120-048

Casablanca

Examendu: 26/01/2021
Heure Pvt:  11:51:00 Edité le : 17/02/2021

Compte rendu d'analyses

211120-048 Page: 1/2

_Hewmostase |

Valeurs Usuelles Antériorité
Taux de Prothrombine
TP : 70,00 9% (70-100)
INR : 1,20
Interprétation :
* Pour une bonne prévention des thromboses veineuses et de I'embolie pulmonaire
INR:2-3
Lacible: 2,5

* En cas de prothése valvulaire ou syndrome antiphospholipides

INR:3-45
*INR > 5 : Signe un surdosage

* INR < 2 : Vérifier 'observance , posologie et absence d'interférences médicamenteuse ¢t
alimentaire.

Boulevard La Grande Ceinture, Résidence El Khair, N°118, 1ére Etage - Hay El Mohammadi - Casablanca
Tél. : 0522 63 86 22 - E-mail : laboratoiregrandeceinture @gmail.com - Patente N° 32834088 - ICE N° 001621355000097




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES GRANDE CEINTURE

Dr. MOURSALI Abdellatif
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Dossier N° : 211120-048 Mr BENOUHOUD Abdelaziz Page: 2/2
BIOCHIMIE
Valeurs Usuelles Antériorité
Ferritine ' 327,60 ng/ml
Interprétation :
< 10 ng/ml : Signe une carence martiale
30 - 300 ng/ml : Normal
IMMUNOLOGIE ‘
STk ol LA O ST AT e BRI TR L 0500w AR TR T T
PROTEINE C REACTIVE ( CRP) : 21,7 mg/l ( Inféricura 6 ) < LOO(13/11720)
g e .
BIOCHIMIE SPECIALISEE b
Valeurs Usuelles Antériorité
D DIMERES : Produits de degradation de la fibrine 496 .86 ng/ml §72.09 ng/ml (13/11/20)

Une concentration de OD-Dimeres<500 ng/ml élimine une embolie pulmonaire avec une VPN de
98%(valeur prédictive négative)

Dossier complet

Merci de votre confiance

Le Biologiste

Boulevard La Grande Ceinture, Résidence El Khair, N°118, 1ére Etage - Hay El Mohammadi - Casablanca
T¢l. : 05 22 63 86 22 - E-mail : laboratoiregrandeceinture@gmail.com - Patente N° 32834088 - ICE N° 001621355000097




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GRANDE CEINTURE

Boulevard La grande Ceinture, Résidense EI Khair, N® 118, 1ére Etage
Hay El Mohammadi- Casablanca Tél: 05.22.63.86.22 - Fax:05.22.63.86.22

‘ Facture |

N° facture 2021-01928

’

Patient : Mr BENOUHOUD Abdelaziz
Date prélevement : 26/01/2021

Analyses Valeur en B Montant
Taux de Prothrombine 40 53,60
Ferritine 250 335,00
PROTEINE C REACTIVE ( CRP) 100 134,00
D DIMERES : Produits de degradation de la fibrine 300 402,00
Total B 690,00
Total 934,60

Arrétée la présente facture a la somme de : NEUF CENT TRENTE-QUATRE DIRHAMS ET 60 CENTIMES ***

N° Patente : 32834088 - INPE : 097165278 - ICE : 001621355000097 - IF : 15206761




