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

Conditions générales :

»
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

- L'entente préalable est exigee 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

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe
Radiologie et Biologie :

*  Lafacture 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

Optigque :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a Ia feuille de soins

Rééducation :

-

Uentente prealable 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 4 la feuiile de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
maois. e
—

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a4 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abde

Nanca 20000

15/2019
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

N? w21-652814 /r;?( //
& d'Actions Sociales %
de Royal Air Maroe

/
E{Maladie DDentaire C]Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule i~ Dy Lol Société s -

O Actif \Z/Pensmnné[ej O Autre:
Nom & Prénom : : /"fﬁ/}&‘\f} M ©. 'HL/JL/?,‘TL' ‘p

Date de naissance Wi/

Adresse - /-}-QY L..a & LC). L Q ._.i
B 0 P _‘:?JQ L - —

,1(; fu 4;.“‘m
C_AJ .ﬂ- =

Tl "EJ*‘ - Total des frais engagés : -

Cadre réservé au MW ,

Médecine générale - Diabelo
Permis de Congiu.re

Rue 145 N*
Jamfla STei °05 22 3?)\6 61

09)25 U

Cachet du médecin :

Date de consultation : - ﬂ (’
Nom et prénom du malade : CHHIC &

Lien de parenté : D tpmeme
Nature de la maladie - —D L Qu._)C"./ % P
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«

CJ Enfant

xR Conjoint

médecin conseil de la Mutuelle

AADTA Y HAMRET. e

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention duJ

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection des données personnelles. 2 4
Fait & i e S e le: 2-g O] fo B A
Signature de I'adhérent(e] Brismstatiastaeceretansay




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Agtes

Uy,

Le praticien est prié de preciser la dent trateée. l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

v Important : « .

- Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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Bilan Biologique
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sexe; ME FX

o

& NFs ® Cholestérol total O ABO
(O Plaquettes 60 Cholestérol HDL (O Rhésus
®vs &) Cholestérol LDL ORAI
Ocre @Triglycérides O
(O Hémoculture
o
O Fer sérique O temps de Prothrombine
@lal; O TK
8_’?"“'"9_ () Fibrinogéne
ransferrine O INR
(OVDRL - TPHA O Amylasémie
(O Hépatite B () Bilirubine libre et conjuguée
O Antigéne Hbs (O Phosphatases acides

O Anticorps Anti-Hbs

(O Anticorps Anti-Hbc

O Anticorps Anti-Hbe
() Hépatite C

(O Anticorps Anti-HVC

(O sérologie Toxoplasmose
(O Sérologie Rubéole
(OB-HCG Plasmatique

(OFacteur Rhumatolde :
(Latex, Waaler Rose)

O Anticorps anti-nucléaires

(O Anticorps anti-DNA natif

OAsLO

(O Dosage du Complément

nutres: T SH

(O Phosphatases alcalines

() Lactate Déshydrogénase LDH

& Transaminases ASAT, ALAT

M, Gamma- GT

(O 5'Nucléotidase

(O CPK (Créatine Phosphokinase)
(O Troponine

() Electrophorése des protéines EPP

O BNP

O Protéinurie des 24h
(O ECBU
(O Antibiogramme

VD g -0l ( Dz +Ds )

X Glycémie a jean
() Hyperglycémie par VO
& Hémoglobine glyquée

(O Na+
@RS
O Q-
O ca++

(O Phosphore

O Mg++

(O Bicarbonates (HCO3-)
® Urée

> Créatinine

® Acide urique

©) Ca+s

(O phosphore
O Na+

O K+

O ¢-

O Urée

(O Créatinine
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

Docteur Abdelwahab AL FATH AN A pl) s 9GS Ay
Médecin Biologiste &...FM‘-*"JQ

OB 22 38 02 60 & —O0S 22 rr-z\nrq —_— el Ga) — A . .,J;L-Il 33} EJL..M. saz
Fatonte N 3’00016 LFEF N™ 280801682 cTNSS NS s7770868 - R.C. N* 131
ail : laboratoire shata@gmail.com

S S — - —

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:210907-0066

. Saadia CHAIF EP MAANI
Prescription : Dr A BENBOUBKER KAZMANE
Date de I'examen : 07/09/2021

RN

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Hémoglobine glycosylée Alc B100 B
TSH B250 B
Créatinine B30 B |
Cholestérol total B30 B
Gamma G.T. B50 B
Glycémie 2 jeun B30 B |
Transaminases GPT/ALAT B50 B
Cholestérol HDL B50 B
Triglycérides B50 B
Urée B30 B
Numeration formule sanguine B80 B
Vitamine D 25-OH (D2+D3) B450 B
Vitesse de sédimentation B30 B
Acide Urique ‘ B30 B
[Transaminases GOT/ASAT B50 B
Montant Facturé 920.26Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent vingt dirhams vingt-six
centimes
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CENT‘RE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

Docteur Abdelwahab AL FATH faam 21 & o)l aue ) e TiSall
. Médecin Biologiste T S
05 22 38 02 B0 & —O05 22 55 28 072 — sboda gl — Saw — "_‘._;L-.ll PRFSPErE L Y N SELARY 7. -

Patents N° : 33090016 - 1.7 N* : 2880162 - CNESS N” : 8771886 - R.C. N” : 131577
E-mail : laboratoire.sbata@gmail.com

Dossier N° - 210907—0066

. Saadia CHAIF EP MAANI

Né(e) le : 11/05/1964/ 57 ans

Prescrip!ion Dr A BENBOUBKER KAZMANE
l'examen - 07/09/2021

Tiimiwnmi

HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
Résultat en fonction du sexe et de I'age du patient

28/04/2021

Hématies 5.42 Millions/mm3 (3.80-5.40) 5.02
HEMOGLOBINE 14.2 g/dl (12.5-15.5) 12.7
Hématocrite 421 % (37.0-47.0) 39.1
V.G.M 77.7 U3 (82.0-98.0) 77.9
T.G.M.H 26.2 pg (27.0-32.0) 25.3
C.C.MH 33.7 % (32.0-36.0) 32.5
PLAQUETTES 349 Milliers/mm3 (150-450) 306
LEUCOCYTES 6.60 Milliers/mm3 (4.00-10.00) 5.00
Neutrophiles 537 % (45.0-70.0) 49.2
3.544 Milliers/mm3 (1.800-8.000) 2.460

Lymphocytes 33.2 % (20.0-40.0) 35.3
2.191 Milliers/mm3 (1.500-4.500) 1.765

Monocytes 10.2 % (0.0-9.0) 11.7
0.673 Milliers/mm3 (0.000-0.800) 0.585

Eosinophiles 22 % (0.0-4.0) 3.1
0.145 Milliers/mm3 (0.000-0.400) 0.185

Basophiles 07 % ) (0.0-2.0) 07
0.046 Milliers/mm3 (0.000-0.200) 0.035
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Dr Abdelwahab AL FATH
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. Saadia CHAIF EP MAANI Dossier N° : 210907-0066
VITESSE DE SEDIMENTATION

, 28/04/2021
VS 1ére heure . 8 mm i &

Valeurs normates supérieures de la VS selon I'age et le sexe:
Homme :
-Avant 50 ans:<15 mmv/h
-Aprés 50 ans:<20 mm/h
Femme :
~Avant 50 ans:<20 mmvh
-Apres 50 ans:<25 mm/h
La VS tend a augmenter avec I'age;des valeurs limites de normalité ont été proposées:
—pour les hommes: VS=4ge en années/?
—pour les femmes:VS=4ge en années(+10)/2

La VS est un marqueur de l'inflammation a cinétique LENTE:
—Elle s'éléve & partir de la 30eme heure de I'inflammation
—Atteint son maximum apres 7 jours

~Revient & la normale quelques semaines aprés l'agression

* L'ACCELERATION DE LA VS EST DITE :
-Légére :<30 mm/1igre H

-Modéree:30 2 50 mm/1 iére H
~Importante:50 & 100 mm/1 igre H

~Trés importante: >100 mm/1 iére H

*CERTAINES CAUSES PHYSIOLOGIQUES AUGMENTENT LA VS:
-L'age

-Le sexe féminin

—La grossesse

*CERTAINES MEDICAMENTS ACCELERENT LA VS
-Estroprogestatifs

-Héparines

-Solutés macromoléculaires.

“CERTAINES CAUSES PATHOLOGIQUES MAIS NON INFLAMMATOIRES AUGMENTENT LA VS :
~-L'anémie

-Les hypergammaglobulinémies mono et polycionales
-L'insuffissance rénale chronigue

~Une forte hyperlipidémie

"CERTAINES CAUSES DIMINUENT LA VS:
-Polyglobulie

-Hyperleucocytose

-Macrocytose

-Hemolyse

~Hypofibrinémie

/




. Saadia CHAIF

EP M AANI Dossier N° : 210907 -006¢

: - BIOCHIMIE SANGUINE

Hémoglobine glycosylée Alc 9.41 %
(Tech : HPLC)

(4.40-6.20)

Hémoglobine glycosulée Alc
200 q

171 4
14.3 1

8.6 e A et — g

29 1
0.0

4956 g17 218 g4y 863 B79 g 681 915 BT |

571 e e e -

9.41

29-01-02-05- 12?]—07 B-10-0%- 01 yivg 07 - oa-m ‘I'I

0-02-28-04-DV-09-21

Glycémie a jeun 2.38 4l
13.23 mmol/l
Urée 0.28 g/l
4.67 mmol/l
Créatinine 6.2 mg/l
(Tech:Standard ID-MS) 54.6 pmol/l
Acide Urique 57.5 magll
342.1 pmoll
Cholestérol total &) 2.24 g/l
5.78 mmol/l

Valeurs cibles en fonction des Facteurs de Risques (FR)
<2.0 g/l :si ZEROFR
<1.80 g/l : si UN FR
<1.60 g/l :si DEUX FR
<1.30 g/l : si Antécédents de maladie coronaire

LDL-Cholestérol 1.15 g/l

Valeurs cibles en fonction des Facteurs de Risques (FR):

<1.60 g/I: si moins de UN FR
<1.30 g/l: si DEUX FR
<1.00 g/I: si Antécédents de maladie coronaire

HDL-Choiestérol 0.51 g/l

-4 1.32 mmo/l
.~ Estimation du risque athérogéne:
<0. 409!1 FH athérogéne quelque soit le taux du LDL
>0.60 g/l: Taux protecteur

E
-

Dr Abcaehwaheh AL PATH | 1

(0.70~-1.10)
(3.89-6.12)

(0.17-0.43)
(2.83-7.17)

(4.5-9.5)
(39.6-83.6)

(26.0-60.0)
(154.7-357.0)

(1.30-2.00)
(3.35-5.16)

(>0.40)
(>1.03)

28/04/2021
8.97

28/04/2021
1.49
8.28

28/04/2021
0.28
4,67

28/04/2021
6.5
57.2

28/04/2021
45.7
271.9

28/04/2021
1.79
4.62

28/04/2021
1.01

28/04/2021
0.42
1.08 |
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. Saadia CHAIF EP MAANI Dossier N° : 210907 0006

Rapport LDL/HDL

Rapport Cholestérol total/HDL

Triglycérides (Ro)

Transaminases GOT /ASAT

Transaminases GPT/ALAT

Gamma - GT

2.25
Indice d'athérogénicité: v
Homme
Souhaitable :<3.55
Risque*2 :3.55-6.25 .
Risque*3 :>6.25
Femme
Souhaitable :<3.22
Risque*2 :3.22-5.03
Risque*3 :>5.03

4.39
Indice d'athérogénicité:

Homme
Souhaitable : <4.97
Risque*2 :4.97-9.5

Risque*3 :>9.5

Femme

Souhaitable : <4.44
Risque*2 :4.44-7
Risque*3 :>7

2.91 g/l (<1.50)

3.33 mmol/l (<1.71)
Normes interprétatives
Normal:<1.5
Critique:1,50-1.99
Elevé :2.00-4.99
Trés élevé:>5.00

31.1 UIL (<35.0)
31.6 UIL (<35.0)

80.6 UI/L (<38.0)

é
VALIDATICK :u&&k ~$ *ﬁ?‘-‘

f'
F =
i — gy
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Dr Abcerwahab AL FATH
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28/04/2021
1.81
2,07

28/04/2021
249

28/04/2021
19.0

28/04/2021
40.9
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e : (AN ENDOCRINIEN |
¢ 28/04/2021
2.668 pUIML (0.380-5.330) 1.546

Normes interprétatives
Hyperthyroidie : <0.150

Euthyroidie : 0.380 a 5.330
Hypothyroidie : >7.000
Femme enceinte
1er trimestre : 0.05 - 3.70
2eme trimestre : 0.31 - 4,35
3éme trimestre : 0.41 - 5,18

(78]

T4 T T et

e
i) {4 =Wy

TSH us

(Tech: Chimiluminescence/Access 2)

TSH
100.0 S

85.7 4
71.4 4
57.1 1
42.9 4
28.6

14.3 1
jl.aa_ )
0.0

05-03-18

188 247

-

07-09-21

B o (S L |

02-07-20 04-02-21

169

29-11-18

S —

28-04-21

Limite inferieure de détection de la TSH ULTRA SENSIBLE-TROISIEME GENERATION:0.005puUI/mL

VITAMINE

i

28/04/2021
VITAMINE D :25-OH-Vitamine D (D2+D3) 25.95 ng/ml (30.00-100.00) 28.02
(Tech: Chimiluminescence/Acces II) 64.88 nmol/l (75.00-250.00) 70.05

Niveau de vitamine D

Plage de concentration de la
25(OH) vitamine D

Plage de concentration de la
25(OH) vitamine D

(ng /ml) (nmol/)
Carencé <20 <50
Insuffisant 20 430 (non inclus) 50 a 75 (non inclus)
Suffisant 304100 752250
Toxicité potentielle >100 >250

(RC) : Résultat contrdlé sur le méme prélévement

Compte—rendu complet

-1“

Dr Abceberahab AL FATH [
f
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