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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments 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 a 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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins
gducation :
L'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 & 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 radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie 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
: pec@mupras.com

adhesion@®mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & '€gard du traitemenit des données

aractére personnel

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a |'adhérent (e ; .

Mattles B A IS s To! < SRR e l“ ....... i

O Actif (O Pensionné[e) @Y Autre \LMV-M.,\ ............... i
Nom & Prénom :.......1.& a1 k\,\c».clc\owb ..........................................................................
Date de naissance ’(%é&: .....................................................................................................
Adresse (—\L“;(\ac:‘\apxtaﬂ\.ﬂ\ngao\l{NR%S:&(.&Q}WG“JAL

Te.:. 0643632685

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : D LA
Nom et prénom du malade : ...\ LLR K5
Lien de parenté :

Nature de la maladie : ............

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

=)

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

Faitd:. LagobomSenn.. , Lei..le.. L. OLt. tA.....

Signature de I'adhérent(e] : ............. ﬁ% .............
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dipléme en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Diplome en Diabétologie

Diplome en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Diplome en Echographie
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Glycémie a jeun NG,
TSH us (N
Cholestérol total + HDL + LDL /-: /% \2
Triglycérides

Transaminases

Créatinine
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Docteur Jamul FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attacheé des Hoépitaux de Paris
Diplome de I'Université Paris VIl

Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire
Radio immuno-analyse

Diagnostic Prenatal ) et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien
Mme Khaddouj BEHILI TAKI DR : OTMAN TAZI
Né(e) le : 01-01-1960 Adresse :293, bd Abdelmoumen , imm Marjana 2 EME
g o ETAGE casablanca
Dossier N° : 2104050039
Date de I'examen : 05-04-2021 & T
Prélevé le : 05-04-2021 09:00 en interne age
Edité le :05-04-2021
cofrac ACCREDITATION
> N°8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation. Elles sont identifiées par
{\’.a‘r‘l‘r}((eﬁuljlegecnr:j:li\l‘. sur le symbole [AC].
=~ BIOCHIMIE SANGUINE
MEDICAUX 11-04-2014
Giycémie a jeun »C 0.94 o/l (0.74-1.09) 0.95
(HK/G6PDH- Cobas 6000® Roche) 522 mmol/ (4.11-6.05)
Créatinine [AC 7.3 mg/l (5.0-9.0)
(Jaffé, tamponné, cinetique— Cobas 6000® Roche) 64.6 pmol/l (44.3-79.7) :
Cholestérol total [Ac! 1.75 g/l (<2.00)
(Colorimétrique Enzymatique — Cobas 6000® Roche) 4.53 mmol/l (<5.17)
06-07-2015
HDL-Cholestérol A€l 0.53 g/l (>0.65) 0.49
(Enzymatique Colorimétrique PAP — Cobas 6000® 1.37 mmol/l (>1.68) |
Roche)
LDL-Cholestérol (direct) 1.09 gL (<1.55)
(Dosage enzymatique) 2.82 mmol/L (<4.01)
Les valeurs suivantes représentent les taux chez I'adulte en terme de risque de maladie coronarienne :
—Faible: <1.29 g/L (2.59 mmol/L)
~Intermédiaire:1.30 a 1.59g/L (3.35 a 4.12 mmol/L)
—~Elevé: 1.60 a 1.89 g/L (4.13 a 4.92 mmol/L)
~Trés élevé: >1.90 g/L (>4.92 mmol/L)
Triglycérides [A¢ 0.96 g/l (<1.50)
( GPO/PAP - Cobas 6000® Roche) 1.08 mmol/ (<1.70)
ENZYMOLOGIE
Echantillon primaire :plasma hépariné
Transaminases GOT (ASAT) [»c 23 UL (<32)
(IFCC, sans phosphate de pyridoxal - Cobas 6000®
Roche)
Changement de technique et de valeurs normales a partir du 18/08/2017.
Transaminases GPT (ALAT) [A€] 16 UlL (<33)
(IFCC, sans phosphate de pyridoxal — Cobas 6000®
Roche)
Changement de techniques et de valeurs normales a partir du 18/08/2017.
BILAN THYROIDIEN
échantillon primaire : sérum
07-10-2020
TSHus A€l 1.29 pUl/ml (0.27-4.20) 2.80

((Chimiluminescence — COBAS 6000® Roche))
Changement de technique et de valeurs normales a partir 24/07/2017.
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris

Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

R(':IdIO |m|"nuno—cno|yse Diplémé de I'Université Paris VIl
Dllagnt.)shc Prenatal . et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N°2104050039
Mme Khaddouj BEHILI TAKI

Demande N° 2104050039
Date de I'examen : 05-04-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses ,
CN Analyse Val Clefs
PSAD Prélevement sang adulte E24 E
‘ ALAT (transaminase TGP) B50 B
ASAT (transaminase TGO) B50 B
Cholestérol B30 B
Créatinine B30 B
Iriglycérides B50 B
L.LDL Dosage direct B50 B
Glycémie a jeun B30 B
TSHus B200 B
ICholestérol HDL B30 B
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