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

itions 'générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

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 |a loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

~aractére personnel.
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Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :...........% \_.l{._@ ...................... ..... SOCiété : ........ &B ........................................................
O Actif e y

Nom & Prénom :..........

Date de naissance .......:. _ ’vq!QC / 5‘? ..........................................
Adresse :....... Jk,L Ltk P\% ?\ R\i\ TY\\“?\\\\B

Déclaration de Maladie
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()Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom 2t pranom dil MBIAE ... ...cexreceersssransssssissisisssmssSsis o T T s s sasies s asasanns
Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES : .......cocoiiiiirimeceeeaiaaiasisrnnnnes R R

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—
.J‘at:l:est,e sur I’hunneur I'exactitude des rense\gnements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Ph i
e . a.r‘mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que I bilan

Dents |N
SOINS DENTARES | _ ™" LS O | ik
raitées Soins

| | CCEFFICIENT

| 1 DES TRAVAUX

| | | s

T | l

1 MONTANTS |
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‘ | DEBUT ‘
DEXECUTION |

| I . 5

[ I

|
FIN ‘

{ DEXECUTION |

| !

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS ‘
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
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DATE DU ‘
DEVIS L
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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-

LABORATOIRE L'AEROPORT D'ANALYSES MEDICALES-

Dr. IDTALAB BADR Lot N° 378 Mhamid 3, Immeuble
PHARMACIEN BIOLOGISTE CHARAF ler étage Apt. N° 1
Tél : 05 24 37 14 Q7 MARRAKECH

labo.aeroport@gmail . com

i Feciossaness 18793918
CNSS.......: 4917813
T.P........: 67194315
ICE........: 001689870000079
INPE wo ¢ o o8 073061418

FACTURE N°: 21011093

| T8 55 50 5 6 ¥ 5 6 S0 8 : 03/11/21
| Nom et Prénom...... : Madame BOUHMAD Rkia
| Prescripteur....... : Dr. SOTI IBTISSAM
Bilan.............. : NFS B80+ GLY B30+ HBAC B100+ U B30+
CRE B30+ AUS B30+ CT B30+ HDL BS50+
LDL B50+ TRIG B60+ GOT B50+ GPT B50+
TSH B250+ FERR B250+ VITD B450+
TOTAL DES B........ : 1540
Montant Net ....... : 1430,00 Dhs

Mode de réglement.. : Especes

Arrétée la présente facture a la somme de:

Mille quatre cent trente Dh

Dr. Badr IDTALAB

Biologiste

N° 1 - Marrakech

Appt. -
Tél ; 85 24 37 14 07
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e p
pr. Badr IDTALAB i e s
_pharmacien Blologiste : ”,J“":\”” :""
. Bjochimie clinique 2 o ,l.u‘
. Hematologie _f Wl
| . Jjmmunologle el e
. Bacteriologie médicale - Virologie Sy o)l e — ol e
_PammomgierMycologle i)l oLe -
_Biologie de la reproduction . PSS ey -
pate de Prélévement ...: 03/11/2021 Mme BOUHMAD Rkia |
Heure de prélévement ..: 10h08 Référence : 031121 070
possier édité le ......: ;i;é;?"’lﬂ Dr. SOTI IBTISSAM
s /
\ T 0 W o s e W e T B 8 i ST By . o 2} Plgi:l/i
| E:I:::w-nt Rffectué au Laboratoire.
HEMATOLOGIE |
Valeurs de référence Antécédents
NUMERATION FORMULE SANGUINE
[SYSMEX XS-1000i/XS 500i1) |
\
GLOBULES ROUGES:vvssnnnivse 3 4,97 ¥/mm3 (4,0 = 5,3) |
HEmMOGlObine. .veveveesnn S o vl 4 270 9/aduml (12 - 16) l‘
HOGATOCYAT® S« os vie & h n b o e b Teiains A S $ (37 - 46) |
VG M ann sk bk R e R ACHENOT £L {80 = 93) .
/05 XTI PO P D e G AT Pg (28 - 32) 1
CaaMoHs i 15 i o To Uk lebe e faiatatio fo FONMIENRER S R 9/100m1 (30 = 35) |
\
GLOBULES BLANCS « »ivis s lors s moteieisi e 82340 ~/mmd (4000 - 10000) |
Formule leucocytaire ‘
|
Polynucleaires neutrophiles.. : 62 b/ (407 415) J
Soit: 5 171 fmm3 (2000 - 7500) |
B ielnteTuhve 2 Y uaeges it SRS R R L 1 3 $ (20 - 45) }
Soit: 2 585 fmm3 (1500 - 4000) |
o) TUoY on T € K A R S L g R TR e ' (2 - 8)
soit: 500 fmm3 (200 - 800)
Polynuclézires éosinophiles.. : 1 s t1iss)
I —————E——— S01t 3 B3 w3 w100~ = 4 Q0) |
Polynucléaires basophiles.... : 0 s {9/= 1}
Solt: 0 /mm3 (0 - 100)
PLAQURTTES . . .50 sl sttt s e : /218 000 /mm3 (150000 = 400000}
BIOCHIMIE SANGUINE
BECKMAN COULTER AU-480 ET/OU INDIKO BLUS
Valeurs de référence Antécédents
GLYCEMIE A JEUN .........: 0,98 g/l (0,70 - 1,10)
Soit : 5,44 mnol/1 (3,88 - 6,12)

LABORATOIRE L'AERQPORT

B BADR

N° 378 Imm, Chharaf MilEmid 3
Appt. N° 1 rilfech
TGl 05 24 37 14\07

me;fl_e Charaf, Appt. N‘j - Marrakech - Tél. :0524 37 14 07 / Fax ;05 24 36 32 72 - e-mail : labo.aeroport@gmail.com
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Dr. Badr IDTA LAB
_ pharmacien Biologiste gsp! ds -
. Biochimie clinique Lol sl e
- Hematologie ot ol ol =
_Immunologieéd v Lt oL
. Bacteriologie médicale - Virologie : . :
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- Biologie de la reproduction :g__;w;‘ o -

pate de Prélevement : 03/11/2021 Mme BOUHMAD Rkia Ay -

Dossier édité le ...: 03/11/2021 R&férence : 031121 070 '

CIN ceonssne AT e e LV WA30837 Dr. SOTI IBTISSAM

Laboratoire. Page: 2/4

Prélévenmant Effectué au
|

%

aute performance). GX.TOSCH |
C standardisation).

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE...: 6 .10
Technique: HPLC (Chromatographie Liquide H
Méthode certifiée par les sociétes internationales de standardisation (IEC

Interprétation

EbAIC < €.30 % : Niveau non diabétique. |

HbAIC < 7.00 % : Objectif.
HbRIC > 8.00 % : Mesures & entreprendre.

. 0,23 g/1 (< 0,50) ’|

UREE ..... NS T P Ry TR
Soit : 3,82 mmol /1 (< 8,34)
CREATININE ............. : 6,78 mg/1 (6 - 12) i
' Soit : 59,66 pmol /1
ACIDE URIQUE.......... i 49 mg/1 (26 - 60) .
soit : 292 pmol/1l (155 - 357) !
CHOLESTEROL TOTAL .......: 2,11 g/1 (< 2,00 ‘
Soit ¢ 5,44 mmol/1 (< 5,15) i
CHOLESTEROL HDL ..... T 0,43 g/1 (0,30 - 0,60) 1
Soit: 1,11 mmal/l (0,77 - 1,55)
g/l

CHOLESTEROL LDL .........: 1,44
valeug Cible du LoL-C (9/1): '
|

Aucun < 2,20

1 < 1,90 |

2 < 1,69 \
>oun =13 < 1,30
pPatient 4 haut risque < 1,00

Facteurs de risque: Diabéte, obéalté, HTA, Age > 6B0ans, tabac, HDL-C <0,40 g/L et antécédents familiaux
|

de maladie coronaire.

TRIGLYCERIDES ...........: 1,21 g/1 (< 1,50)
Soit : 1,38 mmol /1 (< 1,72) 1
TRANSAMINASES ASAT (GOT).: 24 uI/1 (< 35) !

TRANSAMINASES ALAT (GPT)..: 25 pisl (< 45"””?;%“?8%?5;; Eﬁgp !
. { .

Lot N378 Mhamid 3. Immed Appt. N° 1 Mar
Mhamid 3, Immeuble Charaf, Appt. N1 - Marrakech - Tél. : 05 24 37 14 07 / Fax : 05 24 36 32 78Ck-nfalF: TaBohédrd
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Valeurs de référence Antécédents

IPSHUS oa oo s aiesaiesn i viojsities : 2,46 RUI/ml

Technique:chimiluminescence. Access?

Interprétation :

Adultes : 0,38 - 5,33 pUI/ml
0 - 12 ans : 0,79 - 5,85 puUI/ml

MARQUEURS

FERRITINE: -iniiiohls disennlsds .: 16,10 ng/ml

Technique: immuncenzymatique.ATA 360 i

Interprétation {

Hommes : 25 & 280 ng/ml

Femmes : 10 & 125 ng/ml |

Femmes ménopausées : 20 & 200 ng/ml

Enfants: Nouveau-né : 50 a 400 ng/ml |
Nourisson < 1 mois : 90 & 600 ng/ml
Nourisson 1 & 2 mois s+ 140 & 400 ng/ml

S— HOUELS5Cn - 2ndnb MOLS 240 A 220 Tig7mle . A e ol [k

Nourisson > 6 mois : 15 & 80 ng/ml

et enfant jusqu'a 15 ans

e VITAMINES B

Valeurs de référence Antécédents

Lot N'378, Mhamid 3, Immeuble Charaf, Appt. N°1 - Marrakech - Tél. : 0524 37 14 07 / Fax :05 243632 72 - e-mail : labo.aeroport@gmail.com
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