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 a 3 mois a 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 ains|
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’acci_dent est ajoindre 2 la feuille dé
soins.

Pharmacie : .

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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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 :

.

L'ordonnance 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 a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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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
mois. )
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  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 donné
a caractére 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

Autorisation LNDP N° : A-A-215/2019
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O Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

m(}ééJBJ@,%AQ, Total des frais engagés 2)/

Cadre réservé au Médecin ; N
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Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade ;- A \S £ .on [ /C.tﬁx,\ﬁ.:.r ................ Age: it
Lien de parenté : D@ 'éme J._ : O Gonjoint O enfant
Nature de la maladie ;q‘h\. L f’ﬂ,('é - Y. oL ) YR R
En cas d'accident préciser les causés-et CIPCONETAICES: 3 rweecsrssresmisdyromessosssosssmssenbpupisihsrreesssssmngesiorgass Bebiichorsssile

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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26 décembre 2022
AAJLANE SAADIA
%

INDOCOLLYRE 0.1 %

1 goutte 3 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 15 jours

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

BON DE REGLEMENT

Regu de M...... A Yans... 22 ama

La somme de : MILLE CENT Dhs
1100.00 Dhs

Pour : - Consultation + Fon D’ceil (K10)
- BIOMETRIE
(Prise de mesure De I’implant)
- Consultation prés Anesthésique (CPA)
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TélL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC :416933 - I.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S5.5. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOU.AZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Facture

N° facture : 2022-6280

Editéle: 30/12/2022 16:52:34
Patient : Mme AAJLANE Saadia

Date prélévement : 29/12/2022

NUMERATION FORMULE SANGUINE 107,20
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR 40 53,60
TAUX DE PROTHROMBINE - INR 40 53,60
Glycémie a jeun 30 40,20
Hémoglobine glycosylée 100 134,00
Cholestérol total 30 40,20
Triglycérides 50 67,00
Urée 30 40,20
Créatininémie 30 40,20
Acide Urique 1 30 40,20
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) 50 67,00
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) 50 67,00
Gamma G.T. 50 67,00
TSH us 250 335,00
Total B 890 1192,60

APB 25,0 25,00

Déplacement 0,00

Remise 247,60

Total 970,00

Arrétée la présente facture a la somme de: Neuf cent soixante-dix dirhams™**
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste
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Casablanca le 30/12/2022
Compte rendu d'analysesi
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| HEMATOLOGIE I

Valeurs Usuelles Antériorité

Nom: Mme AAJLANE Saadia

Page: 1/3

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique : Sysmex XS-1000i )

ERYTHROCYTES : 531 M/ul (4-54)
Hémoglobine : 15,40 g/dl (12-16)
Hématocrite : 46,30 % (35-47)
VGM : 87,20 fL (85-95)
TCMH : 29,00 pg (27-32)
CCMH ¢ 3326 g/dl (32-36)

LEUCOCYTES : 8820 /mm3 (4000 - 10000 )

FORMULE LEU-COC YTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles : 67,70 % soit 5971 /mm3 (1500 - 7000)
Polynucléaires Eosinophiles i 1,50 %  soit 132/mm3  (Inféricur 2 400)
Polynucléaires Basophiles ; 0,10 % soit 9/mm3  (Inférieura150)
Lymphocytes : 22,80 % Soit 2011/mm3  (1500-4000)
Monocytes : 7,90 % Soit 697 /mm3 (40 -800)
PLAQUETTES : 314,00 10%/pl (150-400)
VITESSE DE SEDIMENTATION
Premiére heure : 20 mm (Inférieur a 10)
Deuxiéme heure : 41 mm ( Inférieur 220 )

(® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (Q) 05 22 29 27 39 /06 62 68 49 19 5 22 96 57 &0
@) laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001



Bic g i A_uhal) ol anll il
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

|
Mme AAJLANE Saadia Dossier N°: 291222-025 Page: 2/3 ;
| HEMOSTASE I
|
Valeurs Usuelles Antériorité
TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR |
(Technique : Chronométrigue (Stago STart Max) )
TCA Patient : 28,90 sec
Témoin +/- 5 sec
TCA Témoin : 30,00 sec
TAUX DE PROTHROMBINE - INR
(Technigue : Chronométrique (Stago STart Max) )
Temps de Quick : 13,80 sec
Taux de Prothrombine - 85,90 % (70-140)
INR : 1,07
| BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun- : 1,07 g/ (0,7-1,15)
Hémoglobine glycosylée : 570 % (4-6)
(Technique : HPLC ( ADAMS A1C Lite ) )
Cholestérol total : 1,43 g/ (1,5-2)
Résultat contréle.
Triglycérides
Aspect du sérum : Limpide
Résultat : 0,97 g/ (05-15)
Urée - 0,29 g/ (0,15-0,45)
Créatininémie - 8,45 mg/l (5,1-9,5)
(Technique : Enzymatique (Changement de technique depuis le
03/12/2018) )
Acide Urique | . 55,68 mg/l (26-60)

~\
v ey
P W ) i
) J e s
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Nom : AAJLANE, SAADIA
ID: ' Formule : SRK®/T
Date de naissance : 01/01/1949 Réfractioncible: 0 D
Date de mesure : 26/12/2022 n: 1.3375
Opérateur : Ophtalmo clinique
Vérifier la plausibilité des valeurs de mesure AL, car des modifications pathologiques sont possibles !
AL :23.38 mm (SNR =21.6) AL :23.32 mm (SNR = 67.6)
OD K1: 43.55D/7.75 mm x 30° K1: 41.77 D/ 8.08 mm x 66° OS
K2: 43.89D/7.69 mm x 120° K2: 44,18 D/7.64 mm x 156°
droite R/ES: 7.72mm/43.72D R/ES: 7.86 mm/42.98 D gauche
Cyl.: -0.3-1 D x30° Cyl.: -2.41 D x 66° —
Etat : Phaque Etat : Phaque
Physiol Monofocal. oplitalia supra Physiol Monofocal. ophtalia supra
Const. A : 119.40 Const. A : 118.00 Const. A : 119.40 Const. A : 118.00
IOL (D) REF (D) I0L (D) REF (D) IOL (D) REF (D) IOL (D) REF (D
23.5 =-1.05 21.5 ~-0.92 24.5 -1.05 22:.5 -0.95
230 -0.70 21.0 -0.55 24.0 -0.70 2440 -0.58
2255 -0.36 205 -0.19 23.5 -0.35 21:5 -0.22
22.0 -0.03 #0.0 0.16 23.0 -0.01 21.0 0.15
21.5 0.30 19.5 0.52 22 +5 0.33 20.5 051
21.0 0.63 9.0 0.86 22 .0 0.66 20.0 0.86
205 0.95 ‘5.5 1.21 21.5 0.99 19.5 1.21
IOL emmé, : 21.96 1C.. emmé, : 20.23 IOL emmé., : 22.99 IOL emmé., : 21.20
Alcon SAGO0AT artisan Alcon SAG0AT artisan
Const. A : 118.80 Corst, A 115.00 Const. A : 118.80 Const. A : 115.00
IOL (D) REF (D) <35 (D) REF (D) IOL (D) REF (D) I0L (D) REF (D
22.8 -0.91 785 -1.11 23:8 -0.93 19.5 -_.24
22.0 -0.56 2% 0 -0.69 23.0 -0.57 19.0 -0.82
=5 -0.21 e Bosidd -0.28 22.5 -0.21 18.5 -0 39
21 0.13 17.0 0.13 2.0 0.14 18.0 0.02
D 0.47 168 0.53 1+ 0.48 12.5 0.44
20.0 0.80 16.0 0.94 210 0.82 17.0 0.84
19.5 1.14 15.5 1,23 20.5 1.16 165 225
IOL emmé, : 21.19 tas onEads o 2716 EIOL enmé., : 22.20 IOL emmé. : 12.03

(* = modification manuelle, ! = Valeur incertain¢
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Carl Zeiss IOLMaster® Ac -anced Technology V. 7.5 Aprame: Jei & 2R/12/202
Calibrage vérifié le : 08/12,/2422




