RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ 1 MUPRAS Déclaration de Maladie

ACT'VER LES REMBOURSEMENTS ET EV'TER LES REJETS Mull;lclle Fie Prévoyance . b 0 _
| ' Y Eeiese e Ne M21- 042002
CAORR DO @ﬁaladie ODentaire ) Optique > f CTAutres

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :........ O%C‘\\ ........................... Société: .............. Q*\“\ ...........................................
O Actif ED/Pensacmne

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= *  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. &‘ k“'J\

iologie et Biologie : e TR
Fiaialogin & Mcloge Cadre réservé au Médecin - -

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» - 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.

. Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

da mutuelle.
Optique : i
= " L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. : Date de consultation : ........o... Sl e
Reéeducation : i Nom et prénom du maladg.i—..1.... RN /C,. a2 ... /(/)hd ..... f'j ...... AGE..oovoien.
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : O Luimeéme @ Conjolnt . (O Enfant

rééducations.

-
Autorisicay CNDPN®  A-A-215 /2019

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

Nature de la maladie :...,,.L.2). ] 2.....4 #TA Y D—?y(,}p-_».a C/L‘lﬁo’/«j’ﬁ_«

En cas d'accident préciser [es CausSES Bt CIPCONSLANCES : ........o..ooeiiiee e ee e e e e e nn e ae e e e msnsas
: I r : renseigné sur la feuille d in -
En cas de prothéses ou de tratament cenalaires, faccord préalable 9 LY; 18 N a:h0ne; e Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

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

. ; : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘enseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

. . i avoir pris connaissance de la clause relative 8 |a pratection des données pecsqnnelles
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: . =5 G ! e Le: .4 2.0 { L ).\3*{.-

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

mois. J

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctere personnel

RAS : Cen
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Dr AL ABADANE Sanaa/f’é

Endocrlno-dlab‘lﬂl?guo et nutritionnist
Sphcialiste de I'Université René Descartes Paris
. Chef du Service d'Endocino-diabétologie

a la polyclinique CNSS - Ziraoui - Casa
32, Rue Mohamed Ben Brahim Al Morrakouchi

20250 Casablanca - Tél.: 06 12 13 80 45/ 05 22 47 07 54
E-mail : sana@sihalla.com
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_ *Glycémie a jeun

® Glycémie Prandiale
D I—

(2 heures aprés le repas de midi )
_* Hémoglobine glycosylée A, C
;-;icroalbumunurie sur les urines de 24 h
* Fructosamine
® Triglycerides
® Cholesterol total
® Urée

® Creéatinine

* TGO/TGP/GGT
* NFS
———
* ECBU
* T4 Libre
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LABORATOIRE ATLAS D'ANALYSES MEDICALES

Dr ALAOUI Mohamed Spécialiste en Biologie Médicale
Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila 1er étage N2 casablanca
TEL. +212(0)522 25 28 49 FAX. +212(0)522 25 03 82
INP: 093060549
ICE : 001851 292000089

IF : 40199501

Assuré

Matricule

| BENKIRANE KHADDOUJ

| Bénificiaire

\Prise en charge N° '

Facturé le : 03/09/2021

—— LS
| FACTUREN® 52825

Analyses :

GLYCEMIE A JEUN

B 3000

GLYCEMIE POST PRANDIALE 13 30,00
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100,00
THYREOSTIMULINE (TSH US) B 250,00
NUMERATION FORMULES SANGUINES B 80,00
Total analyses : 656,60 Dh ]
- Totaianalysee | Lot e 1
Prélévements :
_San_g - a - N i - - a _ . a - B
oang [ — o e e
Total Prélévements :| 17.00 Dh |
= _7____41 SRS R e
.Tolni’<<B>>‘. 7” :—‘120_ | Soit un mbntant total l 673,60 Dh

Arrétée la présente facture i la somme de :

SIX CENT SOIXANTE TREIZE DIRHAMS ET 60 CENTIMES
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLAS
CES: Hématologie « Bactériologie - Virologie
Immunologie « Parasitologie - Mycologie

MADAME BENKIRANE KHADDOUJ
Préscripteur : Dr. AL ABADANE Sanaa

WA

Prélivé a : o SR Dossier N°: 1090357013 du @ 03/09/2021

Page: 1

HEMATOLOGIE
NUMERATION : )
GLOBULES BLANCS 4900 /nmm3 (4000 & 10000) T 6800(26/11/2020)
7000, .
8000} ) 4900 (03/09/2021)
—_ 6800 (26/11/2020)
“é) 5000t 5600 (24/08/2020
£ 4000- $800 (03/06/2020)
= 3000 5400 (01/10/2019)
8 2000; 6600 (13/05/2019)
1000+
28/032018 130052018 01/10/2019 030622020 2410873020 T 26/11/2020 03/09/2021
GLOBULES ROUGES 385" M/mm3 (4a53) 4,00 (26/11/2020)
HEMOGLOBINE 10.7 * 2/100ml (125a155) 11,4 (26/11/2020)
14,
L 10,7 (03/097202
£ :3 11,4 (26/11/202
o 11,9 (24/08
9 8- 10,6 (03/06: 20
) 8 11,2 (01/1012019)
& 4 10,5 (13/05/2019)
T
2+
20082018 130052018 T 010/2019  03/06/2020 24/08/2020  26/11/2020  03/08/2021
HEMATOCRITE 33.3+4 % (37 446) 34,5 (26/11/2020)
V.G. M 86.5 u3 (852 95) 86,3 (26/11/2020)
[.C.M.H 27.8" pe (28432) 29,0 (26/11/2020)
C.GM.H 32.10 % (304 36) 33,00 (26/11/2020)
PLAQUETTES 365.0 * Mille/mm3 (160 a 350 Milles) 394.0 (26/11/2020)
_ 500
= ;(15\\'] (03/09 2021)
§ 400; = 3940 (26/11/2020)
£ o 3650 (24/08/2020
3 300¢ 312,0 (03/06/2020)
5 200! 346,0 (O110/2019)
‘; 6B 4360 (13/05/2019)
oy
280312018 13052018 011022018 03/06/2020  24/08/2020 28/112030 03/091%9(3(3 ad:;
N
4 U
;o‘?r:_‘”,n;q - “f.gcr .
. cr- by Lhzsn w3 Dlan
FORMULE 2 3 oo e
1y =® 10 . ief
* )

1090357013

Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila. 1er étage N°2 - Casablanca
Tél.: 05.22.25.28.49. - Tél/Fax : 05. 22.25.03.82 - Gsm: 06.71.36.28.88 - E-mail.



ALAOUI Mohamed
Biologist ATLAS
Diplomé des Facultés LABORATOIRE ¥2\-’ -
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLAS
CES: Hématologie « Bactériologie - Virologie
Immunologie ¢ Parasitologie - Mycologie
Préscripteur : Dr. AL ABADANE Sanaa | |

i} 06054[

Prélévé i : . Dossier N°: 1090357013 du : 03/09/2021

MADAME BENKIRANE KHADDOUJ

Page - 3

BIOCHIMIE

GLYCEMIE 1.42 g/l " (0.90 4 1.10) .08 (03/03/2021)

Soit 7.88 mmol/l (5a6.11) 5,99 (03/03/2021)
2.5¢
1,42 (03/09/2021)
s 2 1,08 (03/03/2021)
= 1,46 (26/11/2020
o 1.5 1.76 (24/08/2020)
j 1t 1,40 (03 120)
(U] 2,49 (11/12/2019)
0.5:
05/13/2015 11122018 03/08/2020 24/08/2020  26/11/2020 03/03/2021  03/09/2021
GLYCEMIE POST PRANDIALE 2.61 gl -
APRE 2H
Soit 14.45 mmol/l 10,41 (03/03/2021)
HEMOGLOBINE GLYQUEE 6.30 % (426.5) 5.7 (03/03/2021)
Technigue par immunotirbidimétrie
« JO0ab non diabetique * Tlaldi hon controle
* Glla7il objectif a atremdre . N 1) nen équilihré
12, ]
6,30 (03/09/2021]
= 10 5,7 (03/03 =]|)’
£ 8 6,7 (26/1172020
et b 74 (24/08/2020)
< 9 6,30 (03/06/2020)
g 4 10,20 (11/12/2019)
2.
051132618 1112/2018 03/06/2020  24/08/2020  26/11/2020 ©03/03/2021 03/09/2021

HORMONOLOGIE

TSHus (3%™¢ Génération ) 2.503 uUl/ml (0.34 45.33)

(Tech. Chimilummmiseence. ACCESS )
La TSH est lindicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien
Une vanation minime de la T4L provoque une reponse tres amplifiee de la TSH
Cependant, la TSH repond aux vanations de la T4L avec un temps de latence important,
au moins 8 semaines pour une reponse compléte
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1090357013

Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila. 1er étage N°2 - Casablanca
Tel.: 05.22.25.28.49. - Tel/Fax : 05. 22.25.03.82 - Gsm: 06.71.36.28.88 - E-ma
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Diplémé des Facult LABORATOIRE _
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLAS
CES: Hématologie « Bactériologie - Virologie
Immunologie ¢ Parasitologie - Mycologie
MADAME BENKIRANE KHADDOUJ
Préscripteur : Dr. AL ABADANE Sanaa
P 063060543 " Dossier N°: 1090357013 du  : 030972021
23
. - Page: 2
P.NEUTROPHILES 50,0 % 2450,0 /mm3 (40 - 75) 54,0 (20/11/2020)
70,
l 50,0 (03/09/2021)
= 90 . . ) 54,0 (26/11/72020)
= 46,0 (24/08/2020
E jOA - 47,(11 :m 06/2020)
Z 30 42,0 (01/10/2019)
[+8 20 f."\_n (13/05/2019)
10:
280472018 ~ 13/05/2018 01/1072019  03/06/2020  24/08/2020 26/112020 03/09/2021
P.EOSINOPHILES 2,0 98.0 /mm3 (-4 2.0 (26/11/2020)
P.BASOPHILES M % Q‘g /mm3 0-1) 0.0 (26/11/2020)
LYMPHOCYTES 45,0 o 2205.0 /mm3 (20 - 45) 38,0 (26/11/2020)
MONOCYTES i,g % 147.0 /mm3 2-8) 6,0 (26/11/2020)
Total: 100 100 % (100 a 100) 100 (26/11/2020)
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