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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : [ﬂMaladie () Dentaire O Dpt:que /\ ( ‘ ) /() Autres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit tre ddment renseigné. v

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

Cadre résgruga |’ adikrent (e] 3 0
Matricule :.... ) Société : ;L . - '/\/]

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

" . ) iy ) S - . ) & NAISSANCE &.......... % ). L. C
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de Date d =
sains. Adresse AJ'W .
Pharmacie :

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

o JAS

( -’)’/..»?:;.

=  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.

N e ; ; P 2 o ; achet du médecin :
= Un g confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de e

la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. [ o
Rééducation : Normieb: prenom) O MBIBTE. .. c.mammmimimieiimmmsis s st st psses e AgeRa.snianig
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : O wiméme 0O Conjoint . D Enfant

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Nature de la maladie M'Mbw@f&\wg()ﬁa )

Dentaire : Affection longue durée ou chronique ] ALD(J ALC Pathologie : ........hoeeeeeeeeeee e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére gonfidéntiel, communiquer les remsa:gnement.s squs pli confidentiel & I'attention du

»  Lafacture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

J

= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at.test..e sur I'honneur l'exactitude des rensn.algnement; portés sur !:’-,1 présente déclaration. Je déclare
avoir pris g}n aigsgn Efie la clayse relative protection des données p r'sannelle . ) 2’ L
Fait a: ‘k‘ QAN S Lo ... A% [ OR2% =

Signature de I'adherenl:{e]

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

maois.

R 3 ~ e B
Adresses Mails utiles

O Réciamation : contact@mupras.com

O  Priseen charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
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NFLAMMATION

3 -CRP [ -VS 1% heure et 2°™ heure (3 - Analyse Cytologique.
(7 - Analyse Biochimique.
3 - Analyse Bactériogique et Culture.
(7 - Potassium, Sodium, Chlore
7 - Réserve alcaline M
7 - Protides totaux A - Globules rouges - Hémoglobine
Hématocrite - Globules blancs...

Q- Triglycérides (A - Cholestérol total "
A - Cholestérol HDL @ - Cholestérol LDL BILAN DE LA FONCTION THYRORIENNE

@.TSH O-T3 0O-T4
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BILAN DE LA COAGULATION
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

EXAMED

LABORATOIRE

S.ARL. au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - ident. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007 - INPE 209300[)424
Centre Médical Sidi-Othman, Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22

DIS Biologie Médicale

Ir{:;?::fflfgﬁ:lﬁflj N? 2 2 '] 67 7 8 Biologie de la Reproduction

Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.
Nom/Prénom : Madame LASRI Amal Chstiiancan maaenea
Medecin : Dr KAMIL

Analyses Clé Cotation
Numeration Formule Sanguine B 65
GLYCEMIE A JEUN B 20
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100
UREE B 20
CREATININE B 20
CHOLESTEROL TOTAL B 20
CHOL HDL B 45
CHOLESTEROL LDL B 45
TRIGLYCERIDES B 50
Acide Urique B 20
TRANSAMINASES ASAT (GOT) B 40
TRANSAMINASES ALAT (GPT) B 40
T.S.H. B 180
Montant en Dhs: 950.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Neuf Cent Cinquante Dirhams




EXAMED  ANALYSES MEDICALES

L A B 0 R A T O I R E Taouﬁk LOLIANILI DIS Biologie Médicale
Pharmacien-Biologiste Biologie de 1a Reproduction
) Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Code Patient : 493346 Madame Amal LASRI
Date du prélevement : 14/12/22 Reférence : 141222 562
Dossier édité le : 14/12/2022 Dr. KAMIL
Page: 2/3
Valeurs de référence Antécédents
GLYCEMIE A JEUN ........... : 0,96 g/l (0,70 a 1,10)
B e : 5;33 mmol /1 (3,88 a 6,12)
HEMOGLOBINE GLYQUEE (HbAlC)..: 5,50 %
(Par Technique HLPC, Selon le DCCT/NGSP)
-L'hémoglobine glyquée d'un sujet normal ou d'un
diabétique équilibré se situe entre 4,2 et 6,5%.
-L'hémoglobine glyquée d'un sujet diabétique non
traité ou non équilibré est supérieure a 8,5%.
UREE ....................... 1 0,30 g/L (0,10 & 0,50)
O . v : 4,98 mmol/L (1,70 a 7,60)
CREATININE ................. : 9,7 mg/L (6,0 a 11,0)
O wun s : 85,4 pmol/L (44 & 106)
CHOLESTEROL TOTAL .......... : 2,70***/g/L (1,40 a 2,20)
. (o} b (RS t 6,97 mmol/L (3,61 a 5,68)
CHOLESTEROL HDL ............ : 0,44 g/l (> a 0,40)
OU 4ocs aia : 1,14 mmol/1 (>a 1,03)
CHOLESTEROL IDL ............ : 1,73 g/L
(o3 IR i 4,46 nmol/L
| Nbr de facteurs de risque*| Valeur Cible du LDL-C (g/L) |
{ aucun ! < 2,20 vill
| 1 | < 1,90 |
| 2 | < 1,69 |
| >ou =3 I < 1,30 |
| Patient & haut risque I < 1,00 |
*: Diabéte, obésité, HTA, age>60ans, tabac, HDL-C<0, 40g/L
et antécedents familiaux de maladie coronaire.
(AFSSAPS, Prise en charge thérapeutique du patient dyslipidémique.
Recommandations, 2005.)
. (< &4 1,50 r” EE i:>
TRIGLYCERIDES .............. : 2,66 / g/l ) Ex OWFE 11
ou ..... i 3,03 mmol /1 (< a1,72) N POuANJ'L
Taoulf% for - Bi0l09E!® 0 wars

Phaynisiai %:‘gf;.mangﬁ’ _%’%% a8 22
';‘:,Bp, |egltg‘f5'3_'\?,katshp
9

Biologiste
899,70
Centre Meédical Sidi-Othman (a caté de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman

CASABLANCA - Tel. : 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-mail : eexamed @gmail.com
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404




EXAMED  ANALYSES MEDICALES

L A B 0 R AT 0 I R E Taoufik LOHANILI DIS Biologie Médicale
Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Pharmacien-Biologiste

Code Patient : 493346 Madame Amal LASRI
Date du prélevement : 14/12/22 Référence : 141222 562
Dossier édité le : 14/12/2022 Dr. KAMIL

ACIDE URIQUE ...... s N Y : 60**~ mg/L (26! & '60)
OB e amin : 357 pmol /L (142 a 416)

TRANSAMINASES ASAT (GOT) ... : 25 UI/L  {=40)

TRANSAMINASES ALAT (GPT) ... : 34 UI/L (<50)

ENDOCRINOLOGIE

Valeurs de référence Antécédents

TSH ULTRASENSIBLE .......... : 1,63 uUI/mL
Technique : ELFA VIDAS Biomerieux

Valeurs de référence de la TSH(mUI/L)en fonction de 1'age:

Age Valeur de référence
0 a1l mois 0,70 & 18,10 uUI/mL
1l a 12 mois 1,12 a 8,21 uUI/mL
1 a5 ans 0,80 a 6,25 uUl/mL
6 a 10 ans 0,80 a 5,40 uUI/mL
11 4 14 ans 0,70 & 4,61 ulI/mL
15 a 18 ans 0,50 & 4,33 ulI/mL
>19 ans 0,25 a 5,00 wUI/mL
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Biologiste

Centre Médical Sidi-Othman (a coté de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Nlace de la Prefecture, Sidi Othman
CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - WhatsApp : 06 50 34 98 22 - E-inail : eexamed@gmail.com
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007 - INPE : 093000404




EXAMED  ANALYSES MEDICALES

L A B O R A T 0 I R E Taoufik LOUANILI DIS Biologie Médicale
Biologie de la Reproduction
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Pharmacien-Biologiste

Code Patient : 493346 Madame Amal LASRT E
Date du prélévement : 14/12/22 Référence : 141222 562
Dossier édité le : 14/12/2022 Dr. KAMIL

|

IPage:'l/é

HEMATOLOGIE

Valeurs de référence Antécédents
HEMOGRAMME
SYSMEX XT-2000i

GLOBULES ROUGES ............ : 5,04 M/mm3 (4,0 a 5,3)
HEMOGLOBINE ................ : 13,7 g/dL (12 & 16)
HEMATOCRITE .. ...vvvnvnn... 1 43 % (37 a 48)
ViulBoM 6 v & 5550 4 58 % 5 = e conm @ ot = care : B85 u3 (80 a 95)
O L 1 27 pg (28 a 32)
S T (N : 32 g/dL ( 30 a 35)
GLOBULES BLANCS ............ 10 490 /mm3 (4 000 & 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : €9 % (40 a 75)

Soit .... : 7 238 /mm3 (2000 a 7500)
LYMPHOCYTES .......o0vvuu... 1 22 % (20 a 45)

Soit .... : 2 308 /mm3 (1500 & 4000)
MONOCYTES .+ i .viieeeenn .. : 6 % (3 a1l

Soit .... : 629 /mm3 (120 & 1100)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES : 3 % (0 a 4)

Soit waiw 3 315 /mm3 (40 & 300)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .. : 0 % (0 a1

Soit .... : 0 /mm3 (0 & 100)
PLAQUETTES ................. : 396 000 M116b 000 & 400 000)

COMMENTAIRES

La formule leucocytaire est contrélée sur frottis sanguin.
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