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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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 medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la 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 préslable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture 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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre ren seignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
i

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

Adhésion et changement de statut

: adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie
N°e M21- 0004890

@Maladie O Dentaire U Optique O Autres
Cadre réserveé a I'adhérent (e) 2
Matricule :..... 5o ,_xgc; ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, IOOCIBNE [ iwicnsaiesinnionsrss istesnss s s o SR S S B MRS S
O Actif (O Pensionnéfe) A
Nom & Prénom:....................[0} P)‘\ ................
Date de naissance ................ 0 J‘ 4
Adresse : Hﬂl" «{M ............................................................ A

¢ il
Tél. £9 C/,;/,th 4. \,3 ,j: .....

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A %} 7 Qi/ DQ.D»QA .......
Nom et prénom du malade : AE} D A &D@P\R
D Lurméme

Nature de la maladie : A‘E%{_‘C,LC‘A @,\"Q\AD

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation :

Lien de parenté :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause P%Iative a la protection des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Dates des
Actes

Montant détaillé
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date e
Ccefficients

Montant
des Honoraires

0 e

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

o ’ v AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire
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DOCTEUR HANANE BOUTKHEMT

Spécialiste des maladies du coeur
et des vaisseaux

DIPLOME D’ECHOCARDIOGRAPHIE
UNIVERSITE DE BORDEAUX - FRANCE

HYPERTENSION ARTERIELLE - ECG
ECHO-DOPPLER COULEUR CARDIAQUE ET VASCULAIRE

HOLTER TENSIONNEL - HOLTER RYTHMIQUE - EPREUVE D’EFFORT

Nom :

Hématologie/Infectiologie

B R m i

Casablanca, le :

Bilan d’hémostase

| [J NFS aTP
[0 Plaquettes O INR
O vs O TCK
O CRP [ Fibrinogéne
J ASLO [ D;Riméres
Fonction rénale Bilan martial
[ Rer-sérique
] Urée L
[J Créatinine O Ferritine
[ Clairance de la créatinine .
O] Protéinurie des 24h Divers
[J Microalbalbuminurie des 24h O PSA
. . O Vitamine D
Bilan glycémique O Troponines HS
. — . O BNP
] Glycémie a jeun ] Pro BNP
[J Hyperglycémie provoquée
D) Hemoglobine glyquée Fonction hépatique et
: B~ pancréatique
Bilan lipidique
| 0 ASAT

Cholestérol total
Cholestérol HDL

Triglycérides
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Bilan hormonal

T3
T4
CJTSHus

Examen des urines

O ECBU
1 ATB Gramme

lonogramme sanguin

[J Na+

O K+

O ClI-

] Calcium

] Réserve alcaline
] Phosphore

] Magnésium

[J Protéines

[ Acide Urique

Sérologie et immunologie

[J VDRL

[J TPHA

[J Hépatite A
[J Hépatite B
[J Antigéne Hbs
[ Hépatite C
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Laboratoire d'Analyses Médicales
S1di Maarouf

| Facture I

N° facture 2021-1582

Date 19/02/2021
Patient Mr ABID Abderrahim

Date prélévement : 19/02/2021

LA  Analyses ; - | valeuren B | Montant

GLYCEMIE A JEUN

CHOLESTEROL TOTAL

HDL-CHOLESTEROL

LDL- CHOLESTEROL

TRIGLYCERIDES
Total B 210 281,40
APB 1,0 20,00

Majoration de garde

Total 301,40
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bacteriologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

LABORATOIRE SIDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Médecin Biologiste

ke

Dossier N°: 190221-040  Pvtdu: 19/02/2021 10:42
Casablanca, le 19/02/2021

Code Patient : 16-03355 Nom: Mr ABID Abderrahim

Demandé par Dr: BOUTKHEMT HANANE
‘Compte rendu d analyses 5

e e WM P o
| ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) l

Valeurs Usuelles Antériorité

GLYCEMIE A JEUN : 1,10 g/ (0,7-1,1) 1,15 (12/01/21)
(Methode enrymatique i I'hexokinase) 6,05 mmol/i (3,85-6.05) 1,05 (04/06/16)——
CHOLESTEROL TOTAL ] 2,03 g/l ( Inféricur 42,2 ) 2,26 (17/02/21)
(Tech enzymatique colorimétrigue au CHOD) 5‘24 mmol/! (Inféricur 5,16 )
HDL-CHOLESTEROL : 0.71 g/l ( Supérieura 0,4 ) |
(Dosage enzymatique direct oxydase/PEG) ] .82 mmol/l ( Supéricur 4 1,05)

LDL-CHOLESTEROL : 1,21 g/ (Inférieur 4 1,5 )

(caleul: formule de Friedwald pour les vaieurs de triglycérides < 3,4 g/1) 3.10 mmol/l ( Inféricur 4 3,89 )

Valeurs souhaitables du LDL-Cholesterol (2/1) en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire®
Sclon IAFSSAPS

- Présence de 0 a | facteur de risque DL < 1.6
- Présence de 2 facteurs de risque ou plus :LDL< 1.3

- Présence d' antécédents de maladies cardiovasculaires :LDL< 1

*Selon IAFSSAPS, les facteurs de risque sont - Fge, les antécedents familiaux de maladie coronaire précoce, I tabagisme, FHTA, diabete type de type 2et HDL < 0.40g/1

TRIGLYCERIDES ; 0,53 g/l ( Inférieura 1,5)

(Enzymatique) 0.60 mmol/l ( Inféncura 1,71)

Tél.:0522335209/0522780320+ GSM : 06 68 15 24 24 « Fax: 05 22 33 52 71 + E-mail : labosidimaarouf@gmail com

Rond-point Sidi Madrouf « Angle Bd. Abou Bakr El Kadiri et Bd. Al Quods. Imm Collaboration 1, RDC -+ Sidi Maarouf -+ Casablanca
R.C: 410238 - Patente : 36159885 - |.F : 40606866 - CNSS : 9861924 - INPE : 093063360 - ICE : 001681632000016
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Dr Hanane BOUTKHEM'T
Nom ABDERRAHIM 3di1D Male Age 67Y Clinique N Section :
SN : 0005750 Case No. : Lit No. : Date : 18/02/2021 16:54:16
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[ Prompt: |
| Fréquence: 10001z | PR Interval: 93 ms | ,_7
l'emps d'écha (v(;si QT Interval: 295 ms -
| HR: 94bpm | QT¢ Interval: 370 ms
P Interval: 09ms | P Axis: 81.70@b
‘ | | .
QRS Interval: 90 ms QRS Axis: -46.80Cb
| [
| |
I' Interval: 160 ms| T Axis: 71.60Chb

| Signature Medecin :
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et d’Exploration Cardiovasculaire
Docteur Hanane BOUTKHEMT

ELECTROCARDIOGRAMME

Nom: .. f\fb_l_ D

\ Prénom: ﬂ&DéRRAHTM
Date: .. /\8 IO;Q_JM e
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