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e cadre réserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Matricule :........ ‘

O Actif

Nom & Prénom :

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de |la premiére consultation.

L'entente 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. )
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o
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : D Enfant
rééducations. O ‘}&J_&—(
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie :.............. b Qb SN s AN LA BRI b AL s
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est E D 1 oo stk et o carab rﬁconhd tj"EttenseE\nle” nts sous pli confidentiel & Fattantion du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelle ﬁtoc Je
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La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. } : i i ) i . B
J'atteste sur I'hgnneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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oprés soine ast ohilgats B e probsse oude traken avoir pris co alﬁsance de la clause relative a la protection des donnees per;:,onnellprs

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

mois _J
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Jde traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Docteur Mouna MENKOR:

Spécialiste en Médecine Interne

L0 ied g 55
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Endocrinologie - Diabétologie . srlwllely —aasll@le )
Rhumatologie - Maladies systémiques dxgr ol jalio¥] - piileg I palyal
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Chek-up médical J-" b s aun)
. Ancien Médecin des Hopitaux de Toulouse (France) (Lusiya)sedons o alodl ot wolblalwan b,
. Ancien Médecin a U'hdpital Ibn Rochd [Casablanca) (elaadl Jadh) asd ol Sealond) i s ol Loyl dunida
. Membre de la Société Marocaine de Médecine Interne sbldlobllan solldiegnlligine.
. Membre de la Société Francaise de Médecine Interne bl cdalla, i alldieasmIlbgunc.

Casablanca, Le : ... &Q{Oélﬁ/\

119, Bd Abdelmoumen, 4¢me étage, Appt N° 27 - Casablanca gliay i lafl-27 a8 gllall ragadl ase. gL 119
Tél : 0522 27 95 24 / 08 08 30 48 40/06 78 47 23 66
Urgence : 0661 34 97 60 - E-mail : mounamenkor @hotmail.com
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=/ [ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGU!

"FACTURE N° : 2106262014
Casablanca le 26-06-2021

Mme Regina Maria SOARES DA SILVA (Ep EL BAZI)

Date de I'examen : 26-06-2021 INPE : ‘ u‘ “““'HW'““HN |
|

Caisse : MUPRAS 093002865 I‘

Analyses :

Récapitulatif des analyses |
CN T Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin ELLS E |

0106 Cholestérol total B30 B |

0108 Cholestérol HD L. B50 B '

0134 [riglycérides B60 B

0163 I'SH B250 B

TOTAL DOSSIER : 420 DH

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

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 0927

| ICE 00164322300000 - IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863
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D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

JVRIA

Mme Regina Maria SOARES DA
SILVA (Ep EL BAZI)

Référence : 2106262014

N

'LABORATOIRE

Biologiste Diplomé de la facult¢
De Médecine et de Pharmacie

de Clermont Ferrand

Né (e) le: 21-05-1955, igé (e) de : 66 ans
Enregistré le: 26-06-2021 4 09:28
Edité le: 26-06-2021 a 11:24
Préléevement : au labo

Le : 26-06-2021 a4 09:32

| Prescrit par : Dr MENKOR MOUNA

BIOCHIMIE SANGUINE (Cobas c311/Roche)

| ‘ Aspect du sérum Limpide
09-02-2021
Cholestérol total 2.77 g/l (1.20-2.00) 223
‘ 7.15 mmol/l (3.10-5.16) 5.75
10 .2.83 Cholestérol [01-5_184 977
4 %2 3 23 2.23 :
‘ 21 -
1.9
1.6
j 18 ‘ E . ' . .
| 2#-05-19 03-03-20 21-07-20 21-11-20 09-02-21 26-06-21
‘ 09-02-2021
Cholestérol HDL 0.47 g/l (>0.45) 0.51
1.21 mmol/l (>1.16) 1.31
Rapport CT/HDL 5.89 (<5.00) 4.37
(Athérogénicité du cholestérol)
09-02-2021
Cholestérol LDL 1.90 g/l (<1.55) 1.32
4.90 mmol/l (<4.00) 3.41
Rapport LDL/HDL 4.04 (<3.55) 2.59

Le niveau du LDL sera interprété en fonction du niveau de risque cardio-vasculaire global évalué a l'aide de la table SCORE ou
des facteurs de risque cardio—vasculaire (HAS février 2017)

Faible
SCORE < 1%

Elevé
~IRC (30-59 ml/min)
=TA> 180/110 mmHg

Modéré
—Diabeéte type | ou 2
<40 ans ni atteinte organe cible

Tres elevé
~Diabéte type | ou 2 avec atteinte d'organe
cible ou au moins un FRCV,si < 40 ans

Niveau de risque
cardio-vasculaire

-SCORE > ou =1 — <5%

~Diabéte type 1 ou 2 sans FRCV ni
atteinte des organes cibles si < 40 ans
-SCORE > ou =5 - <10%

=IRC sévere (15 4 29 ml/min)
= SCORE > ou = 10%

Objectifs thérapeutiques Mesure hygiéno—diététiques

Cible LDL <1.9 gllou 4.9

Mesure
hygléno-diététiques+médicament(s)

Mesures hygiéno—diététiques +
médicament(s)

Mesures
hygiéno-diététiques+médicament(s)

mmol/] _~1~¢ihlé LDL < ou=1.30 g/lou 3.4 cible LDL < ou =1 gflou 2.6 mmol/l Cible LDL < ou = 0.7 g/lou 1.8 mmol/l
<o pmméiA s
09-02-2021
Triglycérides 7 1.98 g/l (<1.50) 2.00
s\ Ca / 2.26 mmol/l (<1.71) 2.28
N B /

Compte rendu imprimé en Eecto verso
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Mme Regina Maria SOARES DA
SILVA (Ep EL BAZI)

Né (e) le : 21-05-1955, agé (e) de : 66 ans
Référence : 2106262014

Triglycérides
3.0 2.39
25 ! . 1.93 2.00 1.98
1 {4 : 40
=
0.6
0.1
04 # — 1 —r — —— - ' ‘
29-05-19 03-03-20 21-07-20 21-11-20 09-02-21 26-06-21 |

HORMONOLOGIE

Exploration thyroidienne

Traitement : Lévothyrox
Posologie : 75 ug
09-02-2021

TSH us 2.76 pUl/ml (0.30-5.90) 0.12
(Chimiluminescence/ Diasorin) B o ) ) N

90 TSH us .8.68

1.6

3

22 256 2.62 '2.76

. 0.85
(}:?j - b 0.12
25-10-19 03-Ol3-20 2'1-0‘7-20 21-'I1-20 0‘?—(3'2—21 26-0I6-2! |
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