RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET.EVITER LES REJETS

=y
Conditions générales

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

. Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
501Ns.

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie 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 medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
a mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

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

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation :

Age: - \‘,L

D Enfant

x” "m/

Bhi 1. 05 ) A/hc
@Lun meme
AL

Nom et prénom du malade

Lien de parenteé :

! (1 Me
Nature de la maladie : LA

En cas d'accident préciser les causes et clrumstances Ty

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére '.ﬂrl,ﬁp‘-ne] tqmrm.mbm les
médecin consell de la Mutuelle ) ;\_, 3

renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
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Fait 4 : N— Le: - OF po e

Signature de I'adhérent(e) :-
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZIA

0c®@oOL | NoQ ©8tho X Ko
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

‘ Facture I

N° facture : 2021-3760

Edité le :  11/09/2021 12:48:26
Patient : Mr YAHYA Imad

Date prélévement : 11/09/2021

Analyses Valeur en B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,20
Glycémie a jeun 30 40,20
Cholestérol total 30 40,20
HDI.-Cholestérol 50 67,00
LDL-Cholestérol 50 67,00
Triglycérides 50 67,00
Urée 30 40,20
Créatininémie 30 40,20
Protéine C Réactive (CRP) 100 134,00
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) 50 67,00
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) 50 67,00
TSH us 250 335,00
Antigéne Spécifique de la Prostate : PSA totale 300 402,00
Total B 1100 1474,00
APB 250 25,00
Déplacement 0.00
Remise 299 00
Total 1 200,00

Arrétée la présente facture a la somme de : \fjlle deux cent dirhams***
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LR P R
(Tasablanca, le 13/09/2021 Nom: Mr YAHYA Imad
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  GHITA BENHAYOUN
Page: 1/3
Valeurs Usuelles Antériorité

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Technigue : Sysmex XS-1000i )

Erythrocytes : 4,72 M/ul (45-62)
' Hémoglobine ! 15,90 g/di (13-18)

" Hématocrite : 43,30 9% (40-54)
VGM - 91,74 fL (85-95)
TCMH : 33,69 pg (27-32)
CCMH : 36,72 g/dl (32-36)
Leucocytes : 4210 /mm3 (4000 - 10000 )

EFORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles i 36,3% Soit 1528/mm3 (1500 - 7000 )
Polynucléaires Eosinophiles : 1,9 % Soit 80/mm3  (Inféricur 4 400)
Polynucléaires Basophiles : 0,5% Soit 21/mm3 ( Inférieur a 150 )
Lymphocytes ' 53,2 % Soit  2240/mm3 (1500 -4000)
Monocytes . 8,1 % Soit 341 /mm3 (40 -800)
PLAQUETTES : 181,00 103/ul (150 - 400)

@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca @ 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 U522 98 57 60
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Mr YAHYA Imad Dossier N°: 110921-018 Page: 2/3
l BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité

Glycémie a jeun : 0,99 g/ (07-1,15)
Cholestérol total : 1,43 g/l (1.5-2)
HDL-Cholestérol : 0,46 g/ ( Supéricura 0.4 )
LDL-Cholestérol : 0,86 g/l ( Inférieur a 1,6 )
Triglycérides

Aspect du sérum : Limpide

Résultat : 0,55 g/l (05-15)
Urée : 0,33 g/ (0.15-0.5)
Créatininémie ; 8,52 mg/l (6.7-11.7)

(Technique : Enzymatique (Changement de technique depuis le
03/12/2018) )

Protéine C Réactive (CRP ) : 7,73 mg/l (Inféricura 5)
| ENZYMOLOGIE :
Valeurs Usuelles Antériorité
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) - 15,65 UI/ ( Inféricur a 35 )
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) : 9,69 U/ ( Inférieur a 41 )
ENDOCRINOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
TSH us : 2,06 pUI/ml

(Technique | ELFA Mini Vidas Biomérieux )

- Euthyroidie : 0,25 4 5 pUl/ml
- Hyperthyroidie : < 0,15 pUl/ml
- Hypothyroidie : > 7 pUl/ml
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Mr YAHYA Imad Dossier N°: 110921-018 Page: 3/3
MARQUEURS SERIQUES

Valeurs Usuelles Antériorité
Antigéne Spécifique de la Prostate : PSA totale

(lechnigue : ELFA Mini Vidas Biomériewx )

PSA totale : 0,91 ng/ml

-<40ans:0.21 - 1.72 ng/ml
-40249ans: 0.27-2.19 ng/ml
- -50a59ans:0.27 - 3.42 ng/ml
-60-69ans:0.22-6.16 ng/ml
s> 69ans:0.21-6.77 ng/ml

Nous vous remercions de votre confiance

® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca () 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 ) 05 22 96 57 60



Dr BENHAYOUN Ghita

Nom : YAHYA IMAISN: 0005917 Fréquence: 1000Hz PR Interval: 156 ms Prompt:
Temps d'écha 15s QT Interval: 382 ms
Sex : Case No. :
FC: 70bpm QTc Interval: 412 ms
E C G AR - 32K LitNo.: P Interval: 107ms [P Axis: 85.00Cb
Clinique N : Date -  10/09/2021 QRS Interval: 99 ms QRS Axis: 33.80Cb

T Interval: 217 ms T Axis: 79.70Cb




