RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

*  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L 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 'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.

Optique :

* __ Lordonnance-dumédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée ppele meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. :

®*  pour le remboursement, la factu es effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : l

-

En cas de prothéses ou de frajtemfnt canalaires,

obligatoire avant le début de fraitemgnt. ?

®  Lafacture doit étre jointe 3fa f”llle pour !&Zﬁfﬁnde
igatoire eﬂi‘:nﬂwde trajfe

Maladie et Affection Longue Dur

La radio-aprés soins est ol

La déclaration de maladie chronique dost étre

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
0 adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS ntre Allal Ber dellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat sartier de I'Morioge

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de i’rc\(r{amc
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

U maladie Upentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Actif (O Pensionné(e) B —

PCHTS T POy 5vvssesssisasviiinsssseidsios e ssses oo i s

A

A S
‘b&!\?’nﬂ}\
a Cadre réservé au Médecin U sl W T T
o
o~
~ .
U‘_"' Cachet du médecin :
o~ g —e
N -
< ?
<
o Date de consultation : e
=
g Nom et prénom du malade : - - Age:-
s Lien de parenté : Q Conjoint O Enfant
: ) - o 3
o Nature de la maladie : -~ S )—* ' -
-t
] S « st "
‘2 En cas d accudent préciser |ES CAUSES BF CITCONSTATICES © «v v rrrmsimmsrisinssninvns s s s st s a0 s e 30 108 bt 408844 a b s snesaa s
b
S -Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
3 meédecin corgeil de la Mutuelle

7
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT « RAPID-ARC *
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LABORATOIRE CBA

D'ANALYSES MEDICALES C
Dr Abdelaziz AMACHKI

hgiste

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

INPE :
093064640

FACTURE N°  2629/22

CASABLANCA le 21/04/2022
Nom et prénom MME EL BETTAH HENIA
Référence 211396
Médecin prescripteur Docteur ZIDANI HIND
Acte de biologie demandé Cotation (B)
NFS.HEMOGRAMME | 80
UREE (AZOTEMIE, UREMIE) | 30
CREATININE SERIQUE J 30
TRANSAMINASES GOT+GPT J.T 100
BILIRUBINE TOTALE | 40
Total du (B) , B 280
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 300,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de: TROIS CENT DIRHAMS
LABORATOIRE CB.2
D' ANALYSES MEDICALE
Dr. AMACHKI\Abdelaziz

Bd, Imam Chafii N°7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 0522 7596 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
- RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S5.S : 2588473 - ICE : 002767647000003
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Dr Abdelaziz AMACHKI =

LABORATOIRE CBA
D'ANALYSES MEDICALES

IMédecin Biologiste
| \

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGI$ - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

Prélévement du + 21/04/2022 & 09:38 | MME EL BETTAH HENIA

e T |

Prescripteur: Docteur ZIDANI HIND

| Page: 1/3
\
HEMATOQYTOLQGIE
(Sur Automates Sysmex XS-1000i,Sysmex KX-21N)
NUMERATION SANGUINE (CBC) Valeurs de référence 31/03/22 - 15:32
GLOBULES BLANCS. cv v c v s % waswmias 5 760 /mm 3 4 000 a 10 500 6260
GLOBULES ROUGES....... . ecunn. 4,84 M/mm?3 3,8 a 5,4 4,91
HEMOGLOBINE .  c v v evvnr e e nnennnns 13,7 g/dL 11,7 a 16,0 14,0
HEMATOCRITE . ¢ vt v ot iieeeeeee e 41,8 % 34,0 a 50,0 41,0
VIBM uciswcavinansrsrs annme v & ¢ 5 & & § % & 4 % wsvTs 86,4 B3 77,0 a 98,0 83,5
BEMH susyeaiic i s 3 5 6 55 5 5 5 5 SIETe 28,3 pg 24,0 a 33,0 28,5
MR consiiimmsiesdintin 1 ¥ 8 £ = 5 8 & B 8 Wro i ‘ 32,8 g/dL 32 a4 36 34,1
M uco I

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES. 61,6 %

Soit 3 548 /mm? 1 800 & 7 500 4495
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 0,5 %

Soit 29 /mm > 0 & 550 38
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,7 %

Soit 40 /mm? 0 a 100 19
LYMPHOCYTES v ovrswis sia s s 65 5 85 6 & 27,8 %

Soit 1 601 /mm?® 1 200 a 4 300 1302
MONOCYTES e ¢ vt et eeeeeeneennennns 9,4 X

Soit 541 /mom 3 200 & 1 000 407
PLAQUETTES
NUmMEratd Ol serswmie s o v o s @ o @ o e 224 102 /mm? 150 a 450 103 /mm?* 277
VPM(volume plaquettaire moyen).. 10,4 fL 8,0 a 13,0 10,5

LABORATOIRE G .B.A
D'ANALYSES MEJ@ALES
Dr. AMACHKI

Bd, Imam Chafii N"7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05 22 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
: 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003
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LABORATOIRE CBA
D'ANALYSES MEDICALES

Dr Abdelanz AMACHK!

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

Prélévement du

04/2022 & 09:38 MME EL BETTAH HENIA

/ .
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Prescripteur: Docteur ZIDANI HIND

[

2
Résultats édités le: 21

Page: 2/3
BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automate WIENER LAB® CM 250)
UREE. ......00vuiieeeunnannneanaa: 0,25 g/l 0,15 & 0,50 g/1
(Technique: Enzymatique & l'Uréase) 4,15 mmol/1 2,49 & 8,30 mmol/1
Antécédent du 26/03/22 - 09:44 : 0,29 g/l

0.32

0.22 g + )

02/02/2022 26/03/2022 21/04/2022
CREATININE........................: 6,64 mg/1 6,00 & 12,00
(Technique : Enzymatique & la Créatininase) 58,76 pmol/1 53,10 a 106,20

Antécédent du 26/03/22 - 09:44 6,96 mg/l
7.4
6,64
6,48
6,96
6.4 ’ + "

02/02/2022 26/03/2022 21/04/2022
TRANSAMINASES ASAT/GOT............: 20,00 u/1 0 a 38
(Technique : Cinétique enzymatique a 37°)

TRANSAMINASES ALAT/GPT............: 30,00 u/l _ 0 a 42
(Technique : Cinétique enzymatique & 37°) LABORATO EC.B.A

"VANALYSES XMEDICALES
MACHKI Abdelaziz
Bd, Imam Chafii N"7 Lot Al Hamidia Hay Qods - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 0522 75 96 90 - 07 04 97 30 80 - Email : laboratoire.cbabernousi@gmail.com
- RC : 495707 - TP : 31605054 - C.N.S.S : 2588473 - ICE : 002767647000003
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S MEDICALES C\/

Dr Abdelaziz AMACHKI -

HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTERIOLOGIE - BIOCHIMIE
VIROLOGIE - HEMATOLQGIE - IMMUNOLOGIE - SPERMIOLOGIE

Prélévement du : /2022 a 09:38 MME EL BETTAH HENIA

eanrears carvss tes 2700202 |\INMIIMIIIIL | ooserer s 2:es0s

Prescripteur: Docteur ZIDANI HIND

Page: 3/3
BILIRUBINE TOTALE.................: 3,10 mg/ 1 2,00 & 12,00 mg/1
(Technique Colorimétrique) 5,30 pmol/1 3,42 a4 20,52 pmol/l

Valeurs usuelles pour nouveau né a terme et prématuré

Prématuré : Nouveau-né a terme

< 24h : < 137 pmol/L (80 mg/1) < 103 pmol/L (60 mg/l)
24 & 48 h - < 205 pmol/L (120 mg/1l) < 171 pmol/L (100 mg/1)
3 45 jours : < 256 pmol/L (150 mg/1) < 205 pmol/L (120 mg/l)
] jours : < 256 pmol/L (150 mg/1l) < 171 pmol/L (100 mg/1l)

NB: Aprés le 5éme jour les valeurs vont baisser jusqu'a atteindre les valeurs de

| l'adulte apres 1 mois de naissance.

Demande validée biologiquement par: Dr AbdelAziz AMACHKI
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