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itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. i . )
Cadre réserveé a I'adhérent

Matricule :................. OA s S =S0CIStS | e
O Actif F‘ensmﬁe] (O AUtrE st e e s o |
Nom & Prénom :............L..0. gﬁ VW/I Z //(/’Sg7 C .....

Date de naissance :......c....cceeuens C?} A Zf« ./7 ..............................................

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien !urmeme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de sains est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux,

extractions muitiples, 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 3 la feuille de
soins
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

i ie et Biologie :
iologie et Biolagie Cadre réservé au Médecin

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.

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

la mutuelle.

ique :

) = ‘
Nom et prénom du malade : %”‘:\— Rc—-—-& Q ....... L‘L\W gé\‘\}rb

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

bducation :

Lien de parenté : O Luirméme (O Conjoint () Enfant

Nature de la maladie K\D\\&’\-a(’.(l ................................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

L'entente préalable 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 & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ) . . ; ;
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous|pli confidentiel a I'attentiory du

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je d,éclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relative a la iotectl rdes donnees ersonne ie
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & 5o | i /1 ______ Vil / 1. A
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] :. R 05, B L1, ) b

mois.

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dd
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Doctenr Hassan CHEFFI

“ Meédecine Générale

Diplémé en Echographie
de I’Université de Montpelier
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(.‘ 3lucovance 500 mg/ {5 mg
. Jomprimés pelliculés &30

Qs

. - PPV:4200DH

gl..uy das
wiUcovance 500 mg;'gf]'c———o |
Comprimeés pelliculés pho

= PPV: 42,00 DH

Slucovance 500 mg/%.5 mg
omprimeés pellicules /30
2PV: 42,00 DH

Glucovance 500 rnyr 25 mg
Comprimés pelliculés V

PPV: 42.00 DH

% /‘ T Glucovance 500 ma/ 2.5 mg <O

Comprimés pelliculés Bmc/
<  PPV:42.00DH

Glucovance 500 mg/ 25 mg OO

Comprimés pelliculés B/30 /

PPV: 42.00 DH
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IABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

‘ BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani  pparmacienne Biologiste Plae ) ca sl Jlal.a
Laborstoirs Autorisé N°: 26050 Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

Patente : 31643475 - IF : 53000550 - CNSS : 2064872 - ICE : 001540529000093

wl ] ey FACTURE N° : 211001146
JE e Jallas
o le 22-10-2021
yam 1 Casablanca le
Mr BAATARI El Houssine i "«j P E

Demande N°: 2110220057 v97167647

Date de I'examen : 22-10-2021

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

PS Prélévement El0 E
0106 ICholestérol total B30 B
0111 ICréatinine B30 B
0118 IGlycémie B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

134 [Triglycérides B60 B
0135 Urée B30 B
0146 [Transaminases O (TGO) B50 B

147 [Transaminases P (TGP) B50 B
0216 [Numération formule B8O B
;)223 VS B30 B
0361 IPSA B300 B
0370 ICRP B100 B

Total des B : 890

Total dossier: 1033.50 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
mille trente—trois dirhams cinquante centimes
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Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h  Prélévement a domicile sur rendez-vous
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Code Patient 1706030042 Référence : 2110220057

Prescripteur : Dr CHEFFI Hassan

Page : 1/3
HEMATOCYTOLOGIE
Hemogramme
Hématies : 5.07 M/mm3 (4.20-5.70)
Hémoglobine : 14.5 g/dL (14.0-17.0)
Hématocrite : 438 9 (40.0-520)
-VGM : 86.4 fL (80.0-95.0)
~TCMH : 28.6 pg (28.0-32.0)
-CCMH : 33.1 g/dL (30.0-35,0)
Leucocytes : 8 880 /mm3 (4 000-10 000)
Polynucléaires Neutrophiles : 613 % (40.0-75.0)
Soit: 5443 /mm3 (2 0007 500)
Polynucléaires Eosinophiles : 3.0 % (1.0-4.0)
Soit: 266 /mm3 {100-400)
Polynucléaires Basophiles : 03 % (0.0-1.0
Soit: 27 /mm3 (0-150)
Lymphocytes : 24.3 9 (20.0-45.0)
Soit: 2158 /mm3 § B0
Monocytes : 111 % (20-8.0)
Soit: 986 /mm3 -0
Plaquettes : 338 000 /mm3 (160 000-350 000)
(Cytometrie en flux XT2000Sysmex)
IDP 115 fL (9.0-14.0)
VPM 9.8 fL (8.0-12.0)
P-RGC 241 % (12.0-35.0)
Vitesse de sédimentation
VS 1ére heure 10 mm (<10)
VS 2iéme heure 25 mm (<20)

/

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h PréléveM@”pgmi:cpé &P%rﬁeﬁ%ﬁ“:
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca
Tél: 05227586 77 / Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail : laboyafa@hotmail.com
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BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

17-12-2019
Glycémie a jeun 1.49 g/L /\/ BB har
(Hexokinase G6PD~H Cobas C311) 827 mmoll (4.55-6.38)
Glgcémi.e 4 jeun
e :
4
k1)
EL) ;s !
C a7 yps 13 w0 gy A0
LD e .' - %
R 3 >
oo
1118 u-m.u nauv ua; 19 nn-n nlnh
Urée 0.21 g/l (0.20-0.50)
(Enzymatique Cobas C311) 350 mmoll (3.33-8.33)
Créatinine 7.1 mg/L (7.0-130)
(Cinétique Cobas C311) 628 pmollL (82.0-115.1)
15-12-2020
HBA1cC 7.2 ©°4 ) (4.0-6.0) ‘ 7.4

(HPLC-TOSOH)
<6:Niveau non diabétique
<7:Equilibré
>8:Action a entreprendre
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Cholestérol total 1.88 g/L (1.54-201)
(colorimétrique Cobas C311) 486 mmollL (3.98-5.20)
Triglycérides 1.22 gl (<1.50)
(Enzymatique Cobas C311) 1.39  mmold (<1.71)
Transaminases GPT (ALAT) 11.2 UL (10.0-50.0)
(Cinétique Cobas C311)
Transaminases GOT (ASAT) 17.0 UIL (10.0-50.0)
(Cinetique Cobas C311)
Protéine C-réactive (CRP) 2.91 mg/L (<6.00)
(Immunoturbidimétrie Cobas C311) d{
MARQUEURS TUMORAL
PSA total 0.1563 ng/mL (<4.500)

(CMIA Cobas e411)
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