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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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.

*®  Encas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
®*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés 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|

maois. -

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge ! pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 64
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Cadre réservé  'adhégent (e)
Matricule ;= Ez:y = Société :

O Actif (O Pensi

Nom & Prénom :

Date de naissance -
Adresse /D/ S

O Autres

3\

nné(e) Autre :-

.x‘:;Za /a /c(« >
Q/f widd

foézfqé’/ A&/ycz iman
€nrze Lo

Tél. : 5/%2'&1 } - Total des frais engagés : - DhsJ
Cadre réservé au"Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘QZ//OW / & CLQ %
Nom et prénom du malade : “th nA. QGLLM 14/” AL

Lien de parenté : O Lui-méme [j{onjoint D Enfant
Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser |es causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel A I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai ce de la clayse relative a la protection des donnees personnelles.
Pl § i Al B Lo, Le: -yl T 1 @é 1120

Signature de l'adhérent(e)
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RELEVE DES PRESTATIONS Lt st

CINSS REF : 610-2-06 : eiJc?.)‘

== AMO ]

=== Référence structurée : 220515977355288 Emis 4 Casablanca le: [T Page: 1
===|Identifiant de la famille Al &y 23| ZINEDDINE SAMIRA

= _ i 10 RUE EL FARABI YASSMINA |
===|N° d'immatriculation: 165948930 BERRECHID 2610 |
s | Rcglement du mois  : 05/2022 i
====| Mode de paiement : Virement

==

=== Informations : DoClaglaa |

hglaalt daall iy fuaall Jalaall
Py Jatl gase | el i ol R P Lo | LD | e e
Base de Taux de
Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de
Actes Prestataires de soins Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
réception soins dépense référence %
ZINEDDINE SAMIRA
08BS83650 22/04/2022 | CS MR TALIBI HASSAN 200,00 150,00 1,00 1,00 150,00 0 105,00
088583650 22/04/2022 B LABORATOIRE 830,00 1,10 §30,00 1,00 913,00 70 581,00 |
SEKKAT D ANALY |
088583650 22/04/2022 PH PHARMACIE 29140 | 29140 1,00 1,00 291,40 70 20398 |
YASMINA ‘ [
088583650 22/04/2022 |PHN  |PHARMACIE 27500 | 27500 | 1,00 1,00 275,00 00 0,00 |
YASMINA |
088583650 | 220472022 z RADIOLOGIE 500,00 | 10000 | 1,00 2,00 200,00 70 140,00 |
1
Total remboursé pour SAMIRA 1029,98
Total général remboursé 1 029,98

Sauf erreur ou omission Sl gl Uk 13e La







Médecin Généraliste % f‘l.c i)
Du en Rhumatologie ( Bordeaux - France) ﬁ? (i 33309 (2l agaally Joolilly pliall oty halis
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Du en Diabétologie ( Bordeaux - France ) ‘ (s 9330 @rim g Se hpales
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Dr. TALIBI HASSAN = PPN | N UL P2
Médecin Généraliste % rLCh.h.:-r?

(L. gya) graall sgaally Juolally pllaall (olpal 3pslys
ol el iy iglladlnerlyodll B padys

Du en Rhumatologie ( Bordeaux - France )
Du en Dermatologie Interventionnelle ( Rabat )

Du en Diabétologie ( Bordeaux - France ) (Laish - 93380 (Gl ZMe B pslsa
Du en Gériatrie ( Bordeaux - France ) (Ldya g3yeny (il ol Lo 2 ‘;T_,L.a
Du aux Lasers Médicaux A Visée Esthétique ( Paris - France ) Ly o )y (lall 33l 3 pglaa
Circoncision - Chirurgie Mineure - Médecine Esthétique e Call L g riall ol L Sdall il
Berrechidle: . .. i ol
08/04/2022 e — g
MME ZINEDDINE SAMIRA —
By ()
\a 3 V¢
+ ISOX 100 MG - Comprimé 77,
> s S amy pymall 5 bl B2 T N
» Betastene 2 mg - comprimé { & \‘)ﬂ /)

j :\7 ‘ i_}z:;Comprimés le Shor x 10 jours (régime sans sel obligatoire)
v » Nupentin 300 mg - gélule
1 Gélule, soir x 5 jours puis 1 gélules matin et soir (Ftoret ~
Z‘(j Shor) x 1 mois (S \/
5 / « Aulcer 20 mg - gélule - S
1 Gélule, Ftor avant les repas x 14 jours
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Dr. TALIBI HASSAN % PUVPPR D BYCP=A
- ple condo

Médecin Généraliste

Du en Rhumatologie ( Bordeaux - France ) ? (ebegatg il sganlly Jually plinall alyal Apsles
Du en Dermatologie Interventionnelle ( Rabat ) “-,P (Aol ol ful ) Gl falyaddl 2 palos
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MME ZINEDDINE SAMIRA

“ e NFS/PQ
e VS/CRP
e Urée [ Créatinine
e Acurique
e CT/TG
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Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat Adresse : N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rye
Medecin Biologiste en analyses médicales Mogawama, 4 coté de BMCE bank, Berrechid
Tel.: 0522517781/ Email : !aboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71
Biochimie - Heématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

.LNO facture : 2022-04102 Patient : Mme ZINEDDINE Samira
Editéle: 15/04/2022
‘Date prélevement @ 14/04/2022

Analyses Valeuren B Montant
[ NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES (NFS) 80 BO.W,
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 30,00
EXPLORATION DE LA VOIE EXOGENE DE LA COAGULATION 40 40,00
| "D:Dimeres 300 300,00
Fibrinogéne 100 100.00
1 Urée 30 30,00
| Créatinine 30 30,00
Acide Urique 30 30,00
Triglycérides 60 60,00
Cholestérol Total 30 30,00
C Réactive Protéine (CRP) 100 100,00
e Total B 830 830,00
e APB T
Total | 83000

Arrétée la présente fucture  la somme de : Huit cent trente dirhams***

Patente N° : 40724021 |F - 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS - 5460598 INPE : 06306150



LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
dnal) Sallasll Jald, 0l
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Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Dr&%[é);?r%?g:;i}:xr Immunologie - Hormonologie - Toxicologie Biologie de la reproduction
Pvt du: 14/04/2022 Mme ZINEDDINE Samira
Edition du : 14/04/2022 Né(e) le :13/10/1967
posierye: - soanosono——[[[[[HHINIININ
C.LN BE484086 PASSEPORT :

C Réactive Protéine (CRP) : 2,00 mg/L (Inférieur 4 6 ) 7,40 (04/01/20)
(Immunoturbidinétrique-AU 480)

9 N°12 Lot. El Yousser Il intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, & coté de BMCE bank, BERRCHID
. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71



LABORATOIRE SEKKAT D'’ANALYSES MEDICALES
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CoX1e©oO OEEE HLtto MU EEZOOLS,

M Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Dr. : Dh;_’m?d SE_KKAT Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biolegie de la reproduction
Médecin Biologiste

(
Pvt du: 14/04/2022 Mme ZINEDDINE Samira
Editiondu: . 14/04/2022 Né(e) le :13/10/1967
possirne:onomososo || [N
L C.LN : BE484086 PASSEPORT :
HEMOSTASE (SATELLITE NIAX)
Valeurs Usuelles Antériorité
EXPLORATION DE LA VOIE EXOGENE DE LA COAGULATION
TAUX DE PROTHROMBINE 83.64 % (70-100)
TEMPS DE QUICK : 14.81 sec
ILN.R. : 1.13
INTERPRETATION :
' -INR = 1,9 - 2.5 : Prophylaxie thrombose veineuse.
. -INR =2,5-3.0 : phliébites , embolies pulmonaires.
-INR = 3,0 - 4,2 : prophylaxie artérielle (valves).
D-Diméres - 46494 ng/ml (5-500)
(Technigue : SATELLITE MAX)
FIBRINOGENE : 2,78 g/L {2=4)

BIOCHIMIE (BECAN COLEA480)

Valeurs Usuelles Antériorité

Urée - 0,39 g/L (0,15-0,5)
6,50 mmol/L (2,5-7,5)
Créatinine : 7,30 mg/L (43-11)
(Technique : Enzymatique ) 65 umol/L (38-97)
Acide Urique : 35 mg/L E 25 - 60 }
\Technique : Uricase/POD ) 208 pmol/L 149 - 357
Triglycérides : 1,06 g (0,5-1,49) 1,12 (29/07/21)
(Technique : GPO-POD ) 1,21 mmol/l (0,57-17)
Cholestérol Total . 2,33 g/L (1,55-2) 2,19 (29/07/21)
(Technique : CHO-POD ) 6,01 mmol/L (4-5,16)
f\‘——'—— T s,



LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
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D Mok Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
5.0 gmgd SE_KKAT Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
Médecin Biologiste

f
Pvt du: 14/04/2022 Mme ZINEDDINE Samira
Edition du : 14/04/2022 Né(e) le :13/10/1967
vosserne: soaomasoso || [N

' C.IN BE484086 PASSEPORT :
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Valeurs Usuelles Antériorité

AT

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES
HEMATIES - 490 M/mm? (42-57) 4,74 (02/02/22)
Hémoglobine : 14,1 g/dL (12,5-155) 14,0 (02/02/22)
Hématocrite : 46,2 % (36-46) 43,7 (02/02/22)
VGM : 94 fL (80-100) 92 (02/02/22)
TCMH g 29 pg (27-32) 30 (02/02/22)
CCMH ’ 31 % (30-35) 32 (02/02/22)
LEUCOCYTES - 5600 /mm3 (4000 - 10000 ) 4660 (02/02/22)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 74,5% Soit 4]172/mm3 (2000 -7500) 1789 (02/02/22)
Lymphocytes ] 19,6% Soit 1098/mm? (1500 - 4000) 2232 (02/02/22)
Monocytes ] 5,0% Soit  280/mm3 (200-800) 401 (02/02/22)
Polynucléaires Eosinophiles : 0,7% Soit 39,20/mm? (100 -400) 205,04 (02/02/22)
Polynucléaires Basophiles  : 0,2% Soit 11,20/mm3 ( Inférieur 2 150) 32,62 (02/02/22)
PLAQUETTES - 360 000 /mm? ( 150000 - 400000 ) 338 000 (02/02/22)
VMP - 8,90 fl (65-12)

T TANIS N FT

Valeurs Usuelles Antériorité

VITESSE DE SEDIMENTATION
Premiére heure : 8 mm/h (Inférieur 2 10) 13 (29/07/21)
Deuxiéme heure - 22 mm/h (Inférieur a20) 28 (29/07/21)

9 N°12 Lot. El Yousser I, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a coté de BMCE bank, BERRCHID
L. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71
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SPECIALISTE
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Facture A013/2022

Je soussigne certifié avoir réalise un examen

Examen Pratiqué : rachis cervicale+rachis lombaire f/p

pPrénomme SAMIRA ZINEDDINE

Nom et

Pour la somme 500.000H

Cing cents dirhams

Signé : DR. A.AZZAOUI

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid Sad e — ol owl Gyl 4d5y (38-36
Tél.: 0522 33 6373 - 0808 3512 64 052233 6373 -0808351264: _uly

Patente 40.70.22.69 - IF 20.71.22.90.61 - ICE 00.18.51.01.50.00.00.2 - ali.azzaoui@live.fr
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Nom et Prénom : SAMIRA ZINEDDINE I e
Examen Pratiqué : Rx rachis Lombaire f/p+rachis cervicale /p
Médecin demandeur : Dr. TALIEI

Cher confrére
Merci de la confiance que vous nous témoignez

COMPTE RENDU :

1-Rachiis lommbaire /p
w% lombaire modérée
o Pincement discal :L5-5S1
« Baillement discal étagé surtout :L2-13,13-L4 et L4-L5
« Discret glissement en avant du L5
o Accentuation de la lordose lombaire
o Présence de petites images radio-opague se projetant au niveau de

I'aire rénale gauche
— Calculs

1-Rachis cerisale f/p
« arthrose ervicale modérée
e Pas dimage de pincement discal.
o Pas dimage de tassement ni de glissement des vertebres.
¢ Pas de trouble statique.

\ \
\ '
p— - Confraternellement
Signé : Dr A.AZZAOUI
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Dr. TALIBI HASSAN qﬁy# RPN [N YCP-SNY
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Médecin Généraliste ple condo
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08/04/2022
MME ZINEDDINE SAMIRA

BON D'EXAMEN RADIOLOGIQUE

INDICATION :
Lombalgie + cervicalgie d'allure chronique chez une patiente de 54 ans, sans ATCD
pathologique particulier

Priéere de faire :

e Radiographie du rachis cervical F/P
e Radiographie du rachis Lombaire F/P
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