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Conditions générales 0O (/4 (¢ B |
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®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné aladie v Eenta(]r)e / ( Opthue |
Cadre réservé a érent (e
. médecin doit étr ené par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie ﬁ |
= Société
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation aaete |
® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux Actif C] Pensionne(e) ,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : @U&# m
que pour tous les actes effectués en série 0 /L“ é ?
*  Encas d'accident, une déclarati : €5 causes et Firtonstances de I'accident est  joindre a la feuille d¢ Date de naissance : e &ﬁk (\\((f w |
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Pour les médicaments sans vigne i -/
Radiologie et Biologie : e =
. . ] Cadre réservé au Médecin : 3
. La facture ainsi qu'une copie des rgs mpte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
’ ~
jointes a 'ordonnance médicale pogr :F\"
c . 2 A Cachet du médecin :
®  Un pli confidentiel du médecin pres adidgs peut étre demandé par le médecin conseil de :
la mutuelle <'
)
Optique : u?“A <
L'ordonnance du médecin prescriptedr etcluu nt 3 joindre 3 la feuille de soins. = Date de consultation : - i
Rééducation : % NOm et Prénom du Malade : i AEET w
L ‘ »
L'entente préalable renseigné ar le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : ¢ - =
ered nee a w N € . ” 5 Lien de parenté : D Lui-meéme D Conjoint D tnfant
| rééducations c
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie ;oo
. (3] ' 3
Dentaire : ] En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES : =i
T
[] - " s trait valaires., |'accor réala a Te
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es -8 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement é médecin consell de la Mutuelle )
B La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement Y ) ) ) )
- J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
P g

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

avoir pris cwce de la clause relativy a la protection des données personnelles.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) =

o]
maoIs. )

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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 I'égard du traitement des donnée<’

& caractére personnel

MUPRAS :




Instructions & suivre

La feuille de soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des pieces originales nécessaires (ordonnance medicale
factures, codes a barres, etc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de volre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I'INPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des actes;

“ Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté &
" votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit &tre présenté dans les 60 jours qui suivent Ia fin du
traitement;
Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour
obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanclions légales et réglementaires. (Article 135 de la Loi 65 - 00);
Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
benéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.

Cachet et signatura de la mutuelle

Identification de l'agent :
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' Hematologie

Fonction hépatique
et enzymologie Cholestérol total

Hemostase

e . |
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d’analyses m

Dr. DADOUNT Loubna
Médecin Bio! oiste /
/
Biochimie - Hématologie - Baclériologie - I'nmunalogie Pa{asﬂologle. ]
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Tist Covid-19 autonsé .."J .
— Mme EL RHANJAOU! Maria -
| L Date de naissance : 03/06/1971
‘Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: HOUARI CHAYMAA
Prélevement du: 01/09/2022 8:10
Dossier N 010922010
Page : 1 /3
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUIN‘E
Hématies 3,83 M/mm? (35-55) 4,43 (20/12/21)
Hémoglobine 11,6 g/dL (11-15) 12,6 (20/12/21)
Hématocrite 36,0 % (36-48) 37,5 (20/12/21)
VGM 94 fL (80-99) 85 (20/12/21)
TCMH 30 pg (28-32) 28 (20/12/21)
CCMH ‘ 32 % (30-35) 34 (20/12/21)
Leucocytes 6 430 /mm? (4000 - 10000) 6810 (20/12/21)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 60,159 (50-70) 59,93 (20/12/21)
Soit 3868/mm? (2000 - 7500)
Polynucléaires Eosinophiles 5,059+ (1-3) 5,58 (20/12/21)
| Soit 324,72 /mm3 (40-300)
Polynucléaires Basophiles 0,169 (Inférieura 1) 0,72 (20/12/21)
' Soit 10,29/mms3 (Inférieur 2 100)
Lymphocytes 27,81 (20-40) 27,99 (20/12/21)
| Soit 1788/mms (1500 - 4000 )
Monocytes 6,839 (1-8) 5,78 (20/12/21)
| Soit 439/mms3 (40 -800)
Plaquettes 350 000 /mm? (150000 - 400000 393 000 (20/12/21

)
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Laboratoire d’analyses médicales
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|
Dr. DADOUNE L. ubna ) |
Médecin Bioloci-te .‘i /

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunuologie Parasitologie
Mycologie - Horrnonalogie - Virologie - Test Covid-19 autorisé

[ Mme EL RHANJAOUI Maria
- o Date de naissance - 03/06/1971

2 roant ”
Compte rendu d'analy’se's- - Demandé par Dr: HOUARI CHAYMAA
| -
Prélevement du: '01/09/2022 8:10
| Dossier N : 010922010
Dossier N': 010922010 Mme EL RHANJAOUI Maria Page:2 /3
BIOCHIMIE | |
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE | 5,50 % 5,90 (07/03/22)
HPLC BIO-RAD D 10 ‘ 5,70 (10/01/22)
| o
Interprétation . |
Sujet Normal 13-6% |
Diabétique équilibré 16-7% ‘
Diabétique mal équilibré :7-8%
Diabétique trés mal équilibré >8% !
\ ' :
Glycémie a jeun . 1,01 g/l T(0,7-1.1)
561 mmol/I (3,89-6,11)
g |

Suivide Glycémie a jsun

i | Cats

Urée | 0,22 g/L (0,15-0,5) 0,32 (20/12/21)
3,67 mmol/L (3-834)

Creatinine | 9,00 mg/L (6-11) 10,00 (07/03/22)

80 umol/L (53-97) 11,00 (20/12/21)

Triglycérides | 0,95 g/l (0,515 ) 0,83 (07/03/22)
1,08 mmol/| (057-1,71) 0,92 (20/12/21)~~~

Cholestérol Total | 2,13 g/L (1,5-24) 1,87 (07/03/22)
550 mmol/L (3,87-6,19) 2,32 (20/12/21)

HDL-Cholestérol | 0,39 g/L (0,35-0,7) 0,44 (07/03/22)
1,01 mmol/L (Supérieur a 0.9): 046 (20/12/21)

| , . /n/ S e
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Dr.

Biochimie - Hématologie - Bacténiologie - Immunologie Parasitologie

Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 aulorise /
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Compte rendu d'analyses-.

Dossier N': 010922010

BIOCHIMIE
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La bo}rzmzre d’analyses médicale

Mme EL RHANJAOUI Maria

Date de naissance :.Q3/06/1971
Demandé par Dr: HOUARI CHAYMAA

. ? »

Prélevement du: 01/09/2022 8:10

Dossier N 010922010

Mme EL RHANJAOUI Maria

Page:3 /3

LDL-Cholestérol | 1,55 g/l (Inférieura 1,7) 1,26 (07/03/22)
4,00 mmol/I (Inférieura 4,39) 1,68 (20/12/21)
Clairance de la Créatinine |
Créatinine | 9,00 mg/L (6-11)
80 umol/L (53-97)
CLAIRANCE ( MDRD) - 85,14 ml/min (80-140) /
HORMONOLOGIE
Ferritinémie 52,19 ng/mL 51,98 (20/12/21)
(Technique . ELFA Vidas )
Nouveau né - 300 ‘
Enfant < | an 2 20 - 100
>d4ans  : ldem adultes ‘
Femme 0 20-250 |
Homme 2 30- 350
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone | 3,11 pul/mi 5,74 (20/12/21)
(Technique : ELFA Vidas ) |
Interprétation:
Euthyroidie :0.25-3 \
Hypertyroidie < 0.15
Hypothyroidie :>7 |
|
VITAMINES
25-OH Vitamine D (D2 + D3) 58,40 ng/mL 14,90 (20/12/21)

(Technique : ELFA Vidas )
Interprétation :

Carence vitaminique D - <
Insullisance vitaminique D 20 - 29 ng/ml
Faux normal : 30 -100 ne/ml.

Possible intoxication vitaminique D : > 100

20 ng/mL
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( Facture I

Date de prélevement  01/09/2022

N° facture 22-5891 Casablanca, le 01/09/2022

Mme EL RHANJAOUI Maria

Code Acte Designation Acte Cotation
NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE 80
HBA1C Hémoglobine glyquée 100
GLY Glycémie a jeun 20
u Urée 30
CREA Créatinine 30
TG Triglycérides ‘ 60
cT Cholestérol Total | 30
HDL HDL-Cholestérol 50
LDL LDL-Cholestérol 50
MDRD Clairance de la Créatinine 50
FERRI Ferritinémie 250
TSH Thyréostimuline (TSH-us) 250
VITD 25-0OH Vitamine D (D2 + D3) 450
Total B 1450
Total en dirhams 1958,00
Arrétée la présente facture & la somme de : Mille neuf cent cinquante-huit dirhams***
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