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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dament renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture 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.
btique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant'le début des seéances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins
bntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'asccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

.

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
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Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin : -
Date de consultatiop : ..... LJ‘C! J ) % iu

N 1
4 Y )
Nom et prénom du,malade : ?} A .\ -{ ALl dx.. L_:, AR ... l‘*ﬁuLFﬂcé&f ..................
Lien de parenté : ® Luirméme (O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie A \kkg _________ e e e e e et e s
En cas d'accident préciser |es CauSESs BE CIFCONSLAMTES © .....o.oeiiieeeeeee e eneeee
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pl confiden itiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle Ie—— S il ""-‘_“‘L""’“’ — 2
== -t - )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des remse@nerhams porte\asur L5 }jréé.'erfte declara‘éon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectmn des donmees persomnel}es

Faita:. ...

Signature de l'adhérent(e):..........,




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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d' Anclyses de Biologie Médicales

Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2107102007
INPE: 093061067 IF:14377655
Casablanca le 10-07-2021
Mr Abdelkader BENAYACHI LALAMI

Date de l'examen : 10-07-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

ICholestérol B30 B
— CRP B100 B
IHbAlc B100 B
ICholestérol HDL B8O B
Triglycérides B60 B
— NES BR0 B
IPrise de sang B15 B

Total des B : 465
TOTAL DOSSIER : 414.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent quatorze dirhams

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél. : 05 22 95 03 34 - Fax : 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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d'Analyses de Biologie Médicales

Date du prélévement :10-07-2021 a 08:44 "Mr Abdelkader BENAYACHI LALAMI
Code patient : 1612162004 | Dossier N°: 2107102007
Né(e) le : 30-11-1963 (57 ans) | Prescripteur :
il
| HEMATOLOGIE
NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)
03-04-2018
Leucocytes 576 GI/L (3.90-10.20) 6.27
Hématies 4.91 T/L (4.30-5.76) 4.98
Hémoglobine 14.4 g/dL (13.5-17.2) 14.8
Hématocrite 435 % (39.5-50.5) 427
V.G.M 88.6 fL (80.0-99.0) 85.7
T.C.M.H 29.3 pg (27.0-33.5) 29.7
C.C.MH 33.1 g/dL (30.0-36.0) 34.7
FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i)
Poly. Neutrophiles 50.3 % 52.9
Soit 290 G/L (1.50-7.70) 3.31
Poly. Eosinophiles 38 % 2.2
Soit 022 G/L (0.02-1.10) 0.14
Poly. Basophiles 03 % 0.6
Soit 0.02 G/L (<0.35) 0.04
Lymphocytes 36.6 % 36.8
Soit 211 G/L (>1.00) 2.31
Monocytes 9.0 % 75
Soit 052 GIL (0.10-2.70) 0.47
PLAQUETTES(Sysmex XT-1800i) 169 G/L (150-450) 187
Commentlaire : Numération formule sanguine normale
BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
Aspect du sérum a 4°: Limpide
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C: 53 % (4.0-8.0)
(Méthode de Référence: HPLC sur GX 723)
Patient non diabétique : 4-6 %
Objectif de thérapie : <7 %
Modification de thérapie: > 8 %
16-12-2016
- Cholestérol total 2.30 g/l (<2.20) 2.16

(Méthode: CHOD-PAP ) 5.95 mmeollL (<5.69)

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca Paga 3 /2
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d'Analyses de Biologie Médicales

2107102007 - Mr Abdelkader BENAYACHI LALAMI

16-12-2016
- HDL-Cholestérol 0.47 gL (>0.35) A4S
(Méthode: Immunoinhibition ) 1.22 mmollL (>0.91)
16-12-2016
- LDL-Cholestérol 1.57 gL (<1.60) L
4,06 mmol/L (<4.14)
Concentrations "Cibles "' de LDL—Cholestérol A atteindre en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire :
Patient & haut risque 3 facteurs de risque 2 facteurs de risque 1 seul facteur de risque Aucun facteur de
cardiovasculaire* risque
<101 <13g0 <1,6 g/l <19¢/l <229/
TATCD de maladic cardiovasculaire, diabete de type 2 a haut risque, risque élevé de survenue d'un événement coronarien dans les 10 ans.
16-12-2016
- Triglycérides 1.30 g/ (<2.00) 1.03
(Méthode: GPO-PAP ) 1.47  mmol/L (<2.26)
Acceptable : < 2.0 g/l
Limite haute : 2.0-4.0 g/l
Elevée :>4.0 g/l
- Protéine C-réactive (CRP) 6.4 mg/L (0050
(Immunoturbidimétrie)
b
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