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

e —————————

Conditions générales :
-

Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre dament renseigné

o Le raie réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie

" La validité de |a feuille de sains est limitée a 3 mais a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthod , prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en sene

» En cas d’acodent, une déclaration precisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre ala feuille dé
O i

Pharmracie :

. < vignettes des médicaments dovent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  ppur les medicaments sans vignettes une facture dela pharmacie doit étre jointe. l

Radiclcgie et Biologie : T

" L4 facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent r:::
inintes a Pordannance médicale pour toute demande de remboursement il

- du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ler n conse ¢ i

|

Optique :

. Lordonnance du médecin prescripteur et {a facture de I'opticien sont a joindre 2 i3 feullie de soins. i

Réeducation :

" i’entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
récducations

= pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de seins

Dentaire :

®  tnocas de prothéses ou de trattement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de itement H

" ia facture doit etre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement !E

= La radio-aprés soins est obligatoire en €as de prothéses ou de traitement canalaires :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0O Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
4 P

La MUPRAS garantit le respect de la toi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a fégard du traitement des dons
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A maladie

— Cadrer

sl

Matricule

Adresse 3 {

Cadrer

Nom et prénom

Nature de la mal

Mutuelle de Prévoyance
& d Actions \t'\‘idlu\

Nom & Prénom :

Date de naiss j\u:‘
Tél - & -[é\,é’,jﬁ f" 4% o
Cachet du médecin : | J

Date de consultation™

Lien de parenté :

S Déclaration de Maladie
JPRAS . .

N w21-679197 )

al Ar Maroc

Upentaire DOptique

gservé a 'adhérent () ————
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Total des frais engages : -

éserve au Meédecin 7Y

' d ﬁi e

du malade Age: e

O Lui-méme O Conjoint (J enfant \

En cas d'accident préciser les causes et drconstances @

n caractere confidentiel, commumnigueT £S5 renscigne

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
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avoir pris copnai
Fait 3 : -t Lot
Signature de l'a
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RELEVE.DES FRAIS ET HONDR

Dates"des Natures des

Actes

] Nombre et Montant détaillé
Ceefficient

des Honoraires *#

j%nature du Médecin

.......................................................

Cachet du Pha
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N DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date I Désignation des

Ceefficients

des Honoraires

Montant

Cachet. et signature du
Laboratoire et du Radiplogue
oo

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
tu Particien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins

AM | PC IM

des Honoraires

|

Important :

Veuillez jnindre les radi

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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1 inciquant i3 nature des soins

SOINS DENTAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Pr. BAZID Zakaria W . dayaelindy.d

Professeur de I'enseignement supérieure oA Lall madattl Sl
Spécialiste des Maladies Cardio-vasculaires Sl Ay LGN ol yal B aolualsnl
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GSM : 06 6718 39 37

Consultation sur rendez-vous
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CLINIQUE AL IRFANE
MULTIDISCIPLINAIRE

Le, oo M3 0 s s cememananns

Nom : ....... Ztc-uu- ..........
Prénom : ..... 2. \aea e

] nFsvs [] SGOT/SGPT

(] crp [] Gamma GT

(] Férritinémie [ ] Phosphatase alcaline

[ ] Glycémie a jeun [] sérologie hépatite B -

] Glycémie 2 heures aprés repas [ ] 13/74

[ HbAtc (] TSHU/S

Cholestérol total [] Anticorps anti TPO

% HDL / LDL [ ] Anticorps anti thyroglobuline

(2l Triglycérides [ 1 Thyroglobuline

[ ] Acide urique [ ] Cortisolémie 8 heures

[ ] Creéatinine sanguine - [ ] Cortisolémie 16 heures

(] urée 1 Prolactinémie "

[ ] Créatinine urinaire [ ] Autres

[] Microalbuminurie ~ ceeeeseesssssseesenee

[ ] Protéinurie sur24 heures oo i

] EcBu
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LABORATOIRE MOKHTARI D'ANALYSES MEDICALES

44, Rue El Mourabitine - OUJDA - Tél. : 036 691 691

Dr MOHAMMED MOKHTARI Spécialités : Biochimie
o Hématologie
Pharmacien Biologiste Bactériologie
Diplémé de I'Université de Bruxelles Virologie
| Immundogie
Patente N: 10101746 CNSS N : 7881312 My cologie
IFISCAL : 40186309 Parasitologie

INPE: 083060400
ICE :000425573000052

Oujda le 7 janvier 2022 Mme ZIANE ZHOR

FACTURE N° 93759

Analyses :
Cholestérol total o mmmmmmmmmmsmememememm e B 30
Cholestérol HDL ----=-s-=esemremmmammmnc oo oo oo B 50
Cholestérol LDL ------- e B 50
Triglycérides e memeeescmmmmeeaae B 60 | Total : B 190

Prélévements :

‘ TOTAL DOSSIER | 230,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Trente Dirhams




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDIUALILD (VAL sane

Dr.MOhammed MOkhtarl Spécialités : Biochimie - Hématologie - Immunologie
Pharmacien Biolo giste Bgctéri_ologie - Virg]ogic - Parasitologie - Mycologie
Diplémé de I'Université de Bruxelles(U.L.B) i“’:"?‘ﬂ"'ﬁzulm
uto-immuni

Assistance Médicale a 1a Procréation (AMP)

Dossier créé le: 07/01/22 a 07:57 Mme ZIANE ZHOR (02/02/1941)
Edité le : 07/01/22 Dossier : 22A21F
Page - 1/1 Professeur ZAKARIA BAZID
BIOCHIMIE
(Cobas integra 400plus Roche)
Normales Antériorités
06/05/15
Cholestérol total —smmmmmmemmmmsmsemmmmmmommnommsnammonsmmenes : 1,95 g/l 1,4-2 2,14
Soit =reememmmmanl 5,03 mmol/l 3.61-515 4,52
| Cholestérol H.D.L, —-ereemmmmememssmememmomarmnens—ses : 0,49Y* o/ >0, 0,58
‘ SOit ~mmrmemmmmm- 1.26 mmol/l > 1,29 1,49
Résultat controlé. v
|
| Rapport Cholestérol Total / H.D.L. -memmmmmmmmmmmmmme 3,98 <45
Cholestérol L.D L, ~mmeemmemmmmmmmmmmasammmonnnnnmmmmsonnnss ’ 1,24 g/l <16 1.38
Soit ~rmmmmemm- 3,20 mmol/] <4,12 3.56
Cholesteroldes LDL calculé selon la formule de friedewald valable en l'absence de chilomicrons et si triglyeéride <4g/l
Triglycérides s-—s-sessersmmmemmmmmmrmnronasmmamnmmnnmes : 1,10 g/l 0,4-1,5 0,92
SOIL ==emmmmmmmmn \ 1,26 mmol/l 0,46 - 1,71 1,05
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