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

4
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné. -

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

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

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé

sgins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments 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 médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins,
Rééducation :
®  LUentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-apres 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 3 |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal 3en Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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‘ Déclaration de Maladie
"MUPRAS , A
Mutuelle de Prévo N? w19-436903 O“”\N

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc o '

&Maiadie Opentaire B Optique \ /\LN Oautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) —%/’\
[~
Matricule : 7 Société : 0\ W

O Actif @ ésonne(e) O Autre

LR ._.._._Zazzé CL/&‘-

Nom & Prénom :

7{;-—0/- 9 46

Date de naissance : f

PO ¥ .\ - ._._e_..é.cssw ~ AL. /‘zaayé@4
(oo bt e ol - ‘
JEI8 LD o

Cachet du médecin :

Date de consultation : €3~ /4 \ £~ -La 2—"~L
Nom et prénom du malade :- C-—-pe:ﬂ-\-\\ YA .{, ZJ—__(%'\. D Ao Age: 4.9((.

Lien de parenté : m Lui-méme O ;onjoint O Enfant
Nature de la maladie : - {2 D A [‘,‘—f o O BB

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rtnsel;nements sous pliconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur | la présenfe‘déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause r tlve a la protection des données personnelles, . .
Fait & 105 GUlL LA L. ‘ . Le: =T L Z[;GZ./
Signature de I'adhérent(e) : /- Pl

VOLET ADHERENT

N w19-436903

Déclaration de maladie

02196
Matricule :
Nom de I'adhérent(e) : —dﬁﬂdé‘ﬂ.&
Total des frais engagés = 4.\._'9 7‘-‘9 2. 2-(

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

J

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépot :

J




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES > RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes : h
ELS Important :
¥ H\FEQ“ QQQ{%;' po .
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| DR. AARAB Fotimal
\ DGastm Enteroioguol;
| Y403 Rue Doukkala Mohammedid
‘ Tel.: 0523 32 04 48
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Nom / Prénomi:i CN(Q \_J\ 4\ /Z

# Groupage sanguin
O Groupe
O Rhésus
O RAI
O Phénotype Rhésus
(O Coombs Indirect
O Coombs direct

@ Hématologie/infectiologie
oe? NFS

Plaquette
Electrophorése de I'hémoglobine
O Réticulocytes
OVvs
O CRP
O Procalcitoning

4 Bilan d'hémostase
e
INR
O TCK

O Fibrinogéne
O D-Dimeres

@ BiJan lipidique
Cholesterol total
Cholésterol HOL
Cholésterol LDL

p@ Triglycérides

4 Bilan glycémique
Glycémie a jeun
(O, Hyperglycémie provoquée

& Hémoglobine glyquée
4 Bilan martial
O Fer sérique
O,CTF
Ferristine

Transferin
Autres : H’ﬁ () C"\%

Age:
ey 51 DA
4 lonogramme sanguin
O Na+
O K+
O Ck
O Calcium
O Réserve Alcaling
O Phosphore
O Magnésium
O Magnésium érythrocytaire
O Protgines
O Acide ugaga

Créatining
O Clairance de la créatinine
O Protéinurie des 24h

cgl:ﬂon hépatique et pancréatique
ASAT
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O Phosphatase alcaline

O amma GT
Bilirubine libre et conjuquée
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O Amylase
O |ipase
Electrophorése des protéipes
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BILAN BIOLOGIQUE
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4 Examen des urines
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O ATB gramme
O Test de grossesse

# Bilan hormonal
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213

Q74
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O VDRL
O TPHA
O Hépatite A
O Hépatite B:
O Antigéne Hbs
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O Anticorps Anti Hbe
O Hépatite C
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES
Dr. EL HAJAJI MOHAMED
Abderahmane serghni—- Mohammedia.

ICE: 001855144000069 INPE: 093002509 Pat: 39574999 IF: 20719572

FACTURE N° :211100343

MOHAMMEDIA le 09-11-2021
Mme CHOUKIR ZOUBIDA

2111090031
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E25 E
0103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70 B
0106 Cholestérol total B30 B
0110 Cholestérol HDL+ LD L B80 B
0111 Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0119 . [Hémoglobine glycosylée B100 B
0134 Triglycérides B60 B
| 0154 Ferritine B250 B
0163 TSH B250 B
0216 Numération formule B8O B
0439 - .- {Vitamine D B450 B
TP PROTHROMBINE B40 B
TRANSAMINASES B100 B
DRD - HN
elicobacter pylori — test respiratoire & 'Urée 13C — air expiré Air expiré B800 B

Total des B : 2370
| TOTAL DOSSIER : 2700.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux mille sept cents dirham s.
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
(fmaad Il Ly olons] 3) - A Aol

Microbiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - Fécondation in vitro

Lol dasa yg2S I
LARGAATOMN Dr. Mohamed EL HAJAJI ol 4853
= =
Date du prélévement :09-11-2021 a 08:39 Mme CHOUKIR ZOUBIDA
Code patient : 1902280002 Référence : 2111090031
Né(e) le : 20-01-1956 (65 ans) Prescripteur : Dr FATIMA AARAB
Edition du : 11-11-2021

NUMERATION FORMULE SANGUIN

(Cytomeétrie en flux Sysmex XT-1800i)

27-02-2019

GLOBULES ROUGES 4.57 M/mm3 (4.20-5.00) 4.51
Hémoglobine 1410 g/l (12.00-16.00) 13.50
Hématocrite 41.80 % (35.00-51.00) 40.70
VGM 92 u3 (83-93) 90
TCMH 31 pg (26-35) 30 |
CCMH 34 g/100ml (31-37) 33 |
GLOBULES BLANCS 5880 /mm3 (4 000-10 000) 5 650 ‘
FORMULE LEUCOCYTAIRE |
Poly. Neutrophiles 70.00 % 56.20 |

Soit: 4116 /mm3 (2 000-7 500) 3175
Poly. Eosinophiles 1.00 % 2.70

Soit: 59 /mm3 (100-400) 153
Poly. Basophiles 0.30 % 0.70

Soit: 18 /mm3 (0-150) 40
Lymphocytes 23.60 % 34.20

Soit: 1388 /mm3 (1 000-4 000) 1932
Monocytes 510 % 6.20

Soit: 300 /mm3 (100-1 000) 350
Total 100 % 100
NUMERATION DES PLAQUETTES
PLAQUETTES 266 000 /mm3 (150 000-400 000) 217 000
FROTTIS SANGUIN Formule sanguine : Cytologie normale

www.labocentral.ma Dr. Mohamed EL HAJAJI |
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Pour le Prélevement a Domicile Veuillez Contacter : &N NER:T:
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
(fmaill oL olns) 3) - dAada—>c 1|
Microbiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Inmunologie - Fécondation in vitro
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LABORATOIRE
CENTRAL

Dr. Mohamed EL HAJAJI

(— Date du prélévement :09-11-2021 a 08:39
Code patient : 1902280002
Né(e) le : 20-01-1956 (65 ans)

Mme CHOUKIR ZOUBIDA
Référence : 2111090031
Prescripteur : Dr FATIMA AARAB

Edition du : 11-11-2021

~ HEMOS

TAUX DE PROTHROMBINE
( Technique chronométrique STA- Neoplastine CL STAGO)

Témoin 125 8
Sujet 12.50 s (12.00-14.00)
TP 100.00 % (70.00-100.00)

27-02-2019
FERRITINE 69.60 ng/ml (11.00-306.80) 84.60
(Chemiluminescence Access 2)

27-02-2019
Glycémie a jeun 0.97 gL (0.70-1.10) 0.95
(Oxydase/peroxydase) 5.4 mmol/L (3.9-6.1) 5.3

www.labocentral.ma Dr. Mohamed EL HAJAJI

o
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RDC :1 Immeuble EL HORE , Blv Abderahmane Serghini - Mohammedia - Maroc
Tél. : 0523 312031/Fax:0523310146-GSM :06 6117 89 24 - E-mail: Ic2amohammedia@gmail.com

Pour le Prélevement a Domicile Veuillez Contacter

06 73 74 73 88
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Dr. Mohamed EL HAJAJI Sl desae j5aSl

LABORATOIRE
CENTRAL

Date du prélévement :09-11-2021 a 08:39 Mme CHOUKIR ZOUBIDA
Code patient : 1902280002 Référence : 2111090031

Né(e) le : 20-01-1956 (65 ans) Prescripteur : Dr FATIMA AARAB
Edition du : 11-11-2021

DOSAGE DE L'HEMOGLOBINE GLYQUEE (FRACTION A1C)
HEMOGLOBINE GLYCOSYLE 570 % (<6.50)

Interprétation des résultatsselon la standardisation de ' ADA 2010 et utlisation de I'HBA1C dans le diagnostic du
diabéte OMS 2011.

- >ou = 6.5 % : Seuil de diagnostic du diabéte

- 5.7-6.4% : Prédiabete (catégorie présentant un risque accru de diabéte)

Suivi du diabéte :

- valeur cible pour le cas général : 7% ( & moduler selon les particularité du patient HAS 2013).

veuillez trouver ci-joint le chromatogramme fait par HPLC.

27-02-2019

Créatinine 10.00 mg/L (6.00-11.00) 10.00

(Technique enzymatique quantitative recommandée par 88.0 pmollL (52.8-96.8) 88.0
IAFSSAPS)

27-02-2019

Clairance calculée: 59 ml/mn/1.732 60

(par méthode de filtration glomérulaire MDRD)
Interprétation (Selon I'ANAES):

>0u=60: Absence d'atteinte rénale si aucun marqueur anormal T * |o;

>0u=60: Maladie rénale chronique si un ou plusieurs marqueurs(Stade 1) ’((/&

30-59 Insuffisance rénale modérée (Stade2) 58 o)

15-29 Insuffisance rénale severe (Stade 3) — (\ ®

<15 : Insuffisance rénale términale(Stade4) ‘-_é > Ql.=
& 28— ¢
S . / e/ &

www.labocentral.ma Dr. Mohamed EL HAJAJI J
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
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Microbiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - Fécondation in vitro

Lol dass 5928l
Dr. Mohamed EL HAJAJI %

— Date du prélévement :09-11-2021 & 08:39 Mme CHOUKIR ZOUBIDA
Code patient : 1902280002 Référence : 2111090031
Né(e) le : 20-01-1956 (65 ans) Prescripteur : Dr FATIMA AARAB
| Edition du : 11-11-2021
|
27-02-2019
Cholestérol total 2.53 g/l (1.50-2.00) 2.54
(Test colorimétrique enzymatique) 6.53 mmol/l (3.87-5.16) 6.55
27-02-2019
HDL-Cholestérol 0.80 g/L 0.80
HDL < 0.35 facteur de risque
HDL > 0.60 facteur de protection
27-02-2019
LDL-Cholestérol 161 gL 1.48
3.91 mmol/L 3.83
-0 facteur de risque > <2.20 g/l
-1 facteur de risque : <1.90 g/l
-2 facteurs de risque : <1.6 g/l
—->2 facteurs de risque  : <1.3 g/
— en prévention secondaire
Ou a risque équivalent
27-02-2019
Triglycérides 1.09 g/l (<1.70) 1.28
(Test enzymatique photométrique) 1.24  mmol/I (<1.94) 1.46
Transaminases :
| 27-02-2019
- SGOT: 19.10 UI/ (<31.00) 26.60
- SGPT: 17.10 U/ (<34.00) 28.60
Bilirubine totale: 10.6 mg/L (1.0-12.0)
(Test photométrique) 18.0 pmol/ (1.7-20.4)
Bilirubine conjuguée (directe): 2.0 mg/L (<2.0)
3.4 pmol/L
Bilirubine libre (indirecte): 8.6 mg/L
14.6 umol/L
d EL HAJAJI
www.labocentral.ma Dr. Mohame :
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Tél. : 0523312031/ Fax:0523310146-GSM :06 6117 89 24 - E-mail: Ic2amohammedia@gmail.com

06 73 74 73 88

Pour le Prélevement a Domicile Veuillez Contacter
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Dr. Mohamed EL HAJAJI -
Date du prélévement :09-11-2021 & 08:39 Mme CHOUKIR ZOUBIDA
Code patient : 1902280002 Référence : 2111090031
Né(e) le : 20-01-1956 (65 ans) Prescripteur : Dr FATIMA AARAB
Edition du : 11-11-2021
Thyréostimuline Ultra sensible
(Technique Chimiluminescence: Access 2)
27-02-2019
k-1, S M- . 1.206 pUIl/mI 1.605
VALEURS ATTENDUES
Euthyroidie 0.38 pUl/ml - 5.33 pUl/ml
Hyperthyroidie 4 <034 p Ul /ml
Hypothyroidie : >5.60 pUl/ml
S =105
" —_ / \ "\
@‘Hf
P a4 0 )| 8
rd - et e o
T\ v w! £
'.\ h (1¥) % c‘r:_- ¥
|
L HAJAJI
L www.labocentral.ma Dr. Mohamed E g
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Microbiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Immunologie - Fécondation in vitro

Dr. Mohamed EL HAJAJI

— Date du prélévement :09-11-2021 & 08:39 Mme CHO
Code patient : 1902280002 Référence : 2.’;'1I|1(‘: l:g%(%?BIDA

Né(e) le : 20-01-1956 (65 ans) ; ;
Edition du : 11-11-2021 Prescripteur : Dr FATIMA AARAB

VITAMINE D (25-OHD)
Technique ELFA Mini Vidas

L ‘ 27-02-2019
[} (= RS 15.80 ng/ml 11.80

INTERPRETATION

Carence i <20 ng/ml
Insuffisant : 20-29 ng/ml
suffisant :  30-100 ng/ml
Toxicité ¢ >100 ng/ml

www.labocentral.ma Dr. Mohamed EL HAJAJI J
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LABORATOIRE

Dr. Mohamed EL HAJAJI

CENTRAL
=
=
‘ Date du prélévement :09-11-2021 a 08:39 Mme CHOUKIR ZOUBIDA
Code patient : 1902280002 Référence : 2111090031
Né(e) le : 20-01-1956 (65 ans) Prescripteur : Dr FATIMA AARAB
Edition du : 11-11-2021

TEST RESPIRATOIRE A L'UREE MARQUEE AU 13C

(Tech :Spectrométrie de masse isotopique)

Test réalisé selon les normes internationales : méme technique que laboratoire Cerba France avec prise de médicament

TAUX KIT
Titre ( T30-TO) ......... : 12.00 U/1000
Résultat .................... : Positive
INTERPRETATION

Valeur seuil est : 5U/1000

TEST RESPIRATOIRE A L'UREE MARQUEE AU 13C

Résultats confirmés (Rc)
En vous remerciant pour votre confiance

‘ www.labocentral.ma Dr. Mohamed EL HAJAIJI
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Nom: CHOUKIR Prénom: ZOUBIDA Date de naissance: 20/01/1956
| Barcode: 2011080031 Plateau théo.: 936

Rack: 0002 Operator: LABO

Position: 08 Analyzer: GX Date of analysis: 09/11/2021

N° Echantillon: 00018 Flag & Comment: 05  Filter count

Paramétre Valeur % Temps min. Area Total Area Y=(Ax+B)

A1A 0.6% 0.26 51 894.8
| A1B 0-62/" 0.34 5.38 Element Factor-A Factor-B
| F 0.5% 0.47 425 1 1.1760 0.4110
| LA1C+ 2.1% 0.58 18.7

SA1C 5.7% 0.7 40

AD 91.8% 1.06 821.32

v
Analyzer: GX

Serial Nb.: 10544604
Soft. Version: 1.20
Variant method UIN: Analyzer UIN
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