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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigne.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 orthopédiques 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
s0ins,

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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.

Optique :
~#= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
» " L'entente 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit 8tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= 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 B

maois.

Adresses Mails utiles

0  Raclamation : 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°® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

@Maaadie

Cadre réservé a I'adhérent (e)

]
Matricule :......... ,A/[%O ................. Snciété:................/,..../: ... 1 .. 4 ; ..........................................

Actif (O Pensionné(e] () AULPE [

K f‘hﬂ\ ?( .. M‘@Jate de naissance :

() Dentaire

Nom & Prénom :

Adresse :.

.2‘} ........ /]( ............... Total des frais engagés 341 B e, = R Dhs

?ﬁftyvesqrvé au Médecin
/ &r iy‘h O
Caché't u mgéEUq v ’ ‘\

N
N
y: Date de can:g}ttatlon*

“Nory et Q;enom dui malade (\ \ aaiDe. K\‘\ Q ..... A] ....... sl Age:

Lien de [hrente —', (R Conjgint

Nature de'la maladle h ' (L\w ...... 0&_}\.\‘\1&‘;\ \S{-‘L' .

En cas d'accident préciser le uses et circonstances :

Lui-méme

Dans le cas olrla maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ca(ats}sance de la clause relative & Ia protection des donnees%nnelles

Faita:...... . Al TAAK . /,/’/[ s 24/ ......

Signature de I'adhérent{e] :............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

it

Dateﬁes

RELEVE DES FRAIS ET HONDORAIRES

Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Aciec Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
( L L Important :
bb{)l S S ST T Q ................... T Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
_______________________________________________ L ASS0 ~ 1
.............................................................................................. SOINS DENTA'HES DE'HFS 3 Nar.ur“e des Ceefficient
.................................................................. Traitées | Sains
- | i i
JCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES ) L : il
t | MU
Cachet du Pharmacien | —
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
S R ————— MONTANTS |
.............................................................................................................. DES SAINS L
................................................................................................................ 1
............................................................................................................... ] N
DEBUT
> ™ .
ANALYSES - RADIOGRAPHIES OEEEITION
Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires -
............................... FIN T
| BAs. DEXECUTION —~.
...................................................... -
""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
IO, - " PROTHESES AIRES MASTICATOIRE ) B
T " CCEFFICIENT -~
ES TRAVAUX
/ AUXILIAIRES MEDICAUX 2ssaoanz | 21aaasse . ( )
00000000 | DDODD000
Date des Nombre Montant détaillé :

Soins AM PC M IV | des Honoraires | e P
................................................... B MONTANTS
___________________________________________________ DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, g DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




\a“
Nom / Préngamw

W o '\,\a‘i \b\\

@ Groupage sanguin
O Groupe
O Rhésus
ORAl
O Phénotype Rhésus
O Coombs Indirect
O Coombs direct

# Hématologie/infectiologie
O NFS

O Plaguette
O Electrophorése de I'hémoglobine
O Réticulocytes
O\Vs

O CRP

O Procalcitonine

4 Bilan d'hémostase
OTpP

O INR
OTCK
O Fibrinogéne
O D-Diméres

BILAN BIOLOGIQUE

LT e \8 /(o% ﬂ‘L

\\ mbm@ Sexe:M[J F[J
4 lonogramme sanguin 4 Examen des urines
O Na+ ' O ECBU
O K+ O ATB gramme
0O C- O Test de grossesse
O Calcium 4 Bilan hormonal
O Réserve Alcaline O Prolactine
O Phosphore O FSH
O Magnésium O (Estradiol
o, Magnesuum érythrocytaire O BHCG
OT3
OT4
O TSHus

O TPHA
O Hépatite A
O Hépatite B:
O Antigéne Hbs
O Antigéne Hbe
O Anticorps Anti Hbe
O Anticorps Anti Hbs

O Anticorps Anti Hbe

4 Bilan lipidique ;
2 Cholésterol total 8 %E%me c
2 Cholésterol HOL
g Cholésterol LDL : / @ Examen des selles
Triglycérides 'Y Fom:‘li hépatique et pancréatiqu O Coprologie
# Bilan glycémique on SN O Parasitologie
) Glycémie & jeun 8 # Divers
O Hyperglycémie provoquée o \, Rhsspgam!;e alcaline O PSA
& Hémoglobine glyquée O Phosphatase acide
4 Bilan martial i O Vitamine D
O Fer sérique O CPK
O CTF O Troponines
O Ferristine O BNP
O Transferrine O Pro BNP

Autres :




LABORATOIRE D'ALNAL{(SES DE BIOLOGIE MEDICALE ABA CHOUAIB DOUKKALI

¢ ]

439, BD Aba Chouaib Doukkali Hay El Farah - Idrissia 20552 Casablanca

Tél: 0522.82.32.82/83 Fax :0522.82.32.83 GSM : 06.61.48.86.67

E-mail : laboratoire.abachouaib@gmail.com
I.F : 40257328 - T.P : 33690273 - N° CNSS : 8078265 - |.C.E : 001718066000043 - |.N.P.E : 093060457

i;ssuré R

|
|Matricule
PP

E-Eéniﬁciaire KHAYAT HOUDA

[

Prise en charge N° l

| Prescripteut‘]

' FACTURE N° 62912 |Facturé le: | 18/10/2022
( Analyses
HEMOGLOBINEGLYCOSYLEE | Bl100 | |
. CHOLESTEROL TOTAL | B|30 | |
CHOLESTEROL HDL B/ 50 i
| TRIGLYCERIDES B!50 |
| CHOLESTEROL LDL | BI50 |
i GLYCEMIE A JEUN | B|30 i
u - "l:?tal anf_l_i_)_fses : ! 3{]7.09 Dh, .
w
| Prélévements :
s, -
E;foital Prélévcm_ents s 20,00 Rh ,,,,l
;\__.____ = e e APy e e i R
If(;tal <-<[-3_>>1‘ [ Mélo 7' sri' 7 Soit un montant total : 361,00 Dh |

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENT SOIXANTE ET UN DIRHAMS




- L.C.E001718066000043 - |.N.PE 063060457

- C.N.S.5 8078265

I.F 40257328 - T.P 33690273
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437. Boulevard Aba Chouaib Doukkali
Hay El Farah 20552 Casablanca

: 212118113
: 2101828749

Code patient
Dossier N°

Analyses demandées par : Dr.
Prélévement du : 18/10/2022 & :10:00:5
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Laboratoire D' analyses de Biologie médicale Aba Chouaib Doukkali
DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE PARASITAIRE - BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE CLINIQUE - BIOLOGIE MOLECULAIRE

BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION - BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE -

Lala) .s\ \\ A__.:_“ I W e ("_,LJL.._:-\

IMMUNOLOGIE - SEROLOGIE - TOXICOLOGIE
Tél: 05.22.82.32.82 - Fax : 05.22.82.32.83 - GSM : 06.61.48.86.67

Email : laboratoire.abachouaib@gmail.com
www.laboratoiracd.net

MME KHAYAT HOUDA
e) le : 25/05/1979

i

INP : 093060457

Edition du : 18/10/2022

BIOCHIMIE SANGUINE

GLYCEMIE  jeiin
Glucose Oxvdase-Peroxydase (GOD-POD)-Mindray BS380
Sont
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE
Technique HPLC
Criteres d'interpréiation des résultats
% HbAlc
4-6 Intervalle non diabétique
6.5 Excellent équilibre glycémique (DNID)
] Excellent équilibre glycémique (DID)
8-9 Assez bon équilibre glycémique
9-10 Equilibre glycémique médiocre -
> 10 Mauvais équilibre glycémique

Exploration d'une anomalie lipidique (avec HDL)
Aspect du sérum : Limpide

CHOLESTEROL TOTAL

CHOD-PAP (Mindray BS380)

Soit
CHOLESTEROL HDL
Colorimétrique-MINDRAY BS380

Soit
Rapport Cholestérol TOTAL / HDL
TRIGLYCERIDES
GPO-PAP'GH Mindray BS380

Soit

2,00 a 3.60 gl nypertriglycéridémie moyenne
> 35.00 g/l hypertriglycéridémie sévere

1,06

5.3

1,83
472
0,39

1,01

4.69

1,36

1.53

g/l

mimuoli/l

%

- Aetion corrective suggeérée*
- = Action corrective nécessaire *

@/l
mmol/l

o/l

mmaol/l

<5.00

g/l

iunol/i

(0.70 a4 1.10) 0,95 (07/02/2018)

(38va0ih 3,27 (UT02/2018)
6,0 (07/02/2018)

(<2) 1.88 (01/11/2012)

(0-516)

(0.440.6) 0.57 (01/11/2012)

(1.03-1.55)

(0.35 4 1.60) 0.79 (01/11/2012)

(0.4-183)

Pour évaluer le risque cardiovasculaire, le dosage des apolipoprotéines Al e1 B est conseillé quand lu concentration de triglycérides > 3,4 g/l.

CHOLESTEROL LDL

Interprétation selon 'AFSSAPS;

1,17

2/l

Valeurs souhaitables du LDL-Cholestérol(g/l) en fonction du nombre de facteurs de risque cardiovasculaire™

- LDL=23"
-LDL<19:
~LDL <"
< D g
-LDL<1.0:

si absence de facteurs de risque

si présence d'un facteur de risque
si présence de 2 facteurs de risque
si présence de 3 facteurs de risque

Dr EL HOUARI Abdallah

Diplomé de la faculté de médecine et de pharmacie de Reims - Paris VI (France 1984)

Ancien praticien hospitalier (hopitaux de France)

si présence d'antécédent de maladie cardiovasculaire
* Facteurs RC: dge, antécédents familiaux de maladie coronaire précoce. tabagisme. 1114, Diabéte de type 2 et HDL <
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