RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
= |ecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= |e 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 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de L I A

soins. ALPESSE ...ttt iane e s eesee e s s s s e snsnannenessenee e gz nsn s nnsnnneeesesnrsnspfanrarasnnrabasrntannntanesseeena)
Pharmacie :
= |les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ) Dh
) . : i T T Ly D, -
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. TEL s Total des frais engagés )
Radiologie et Biologie : ) ) i
9 g Cadre réservé au Médecin ~

= 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 Caichet du madsoin :

la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de ConSUILation © .........../ v o

Reééducation : Nom et prénom du MaladE [ ........ccccvrvrirvieieriier e rneenesaneeesnnessnennns QB et

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D fuieniiene D Conjoint D Enfant
rééducations.

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique (] ALD[() ALC  PatholOgIE : «-.oereevemeeereeeesreemeerieneenmeeseeeaese e

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . .
P P egne En cas d'accident préciser les causes et CIrcONStANCES : ... ..ttt iciisiesmeiossisumssiisissnmiissssares
abligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 5 :
medecin conseil de la Mutuelle.

S

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur Iex?cutl.ude des; r‘ens:lgnemants po(rj‘tésdsur:: présente dﬁclar‘auon. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B la:\::ltlzrépr‘ls OERGESSRTON 08 e DISUBE oV & e rotsction des Dn:eas pef‘sonn/e e /

mais.

J Signature da I adhér-ant[e] kst e R e Eas e e T A

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VOLET ADHERENT

Deéclaration de maladie M 22' 0 04 7 1 5 4

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

Nom de l'adhérent(€] :......ccccceevvmereraeicicnnnennn.
Total des frais engages :
Coupon a conserver par I'adhérent(e]. Datade depih: .. it s R S

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

J




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

Conditions générales :

" e 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.

" La validité de |a 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
qﬁe pour tous les actes effectués en série

L

En cas tﬂ(cldt‘nf, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments deoivent 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 :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

w La facture doit étre jointe a 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 6|

maols.,

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

o 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 donnéey

& caractére personnel

MUPRAS :Centre

tage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartie
22 20 45 45 (LG Fax : 052222 78 18 - www.mm

upras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

“E"MUPRAS :
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Nom & Prénom :

Date de naiss

Adresse @QSI (::LQY[L.Q ...... _DQFLS ........
AinSebaaq..

(9&.6 A St..}oouml U ©

Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin :

Date de consultation : & "/[Z ?/‘3 2 ?'__

Nom et prénom du malade :-

[

(0 Conjoint

D Lui- meme O Enfant

Deondtade

En cas d'accident prémser |@5 CAUSES O CIFCONSTANCES ; wwrrwtpropsiotms imniaiuirsimimeitssiesatsases passtsnsass smansgages arsssrssessnssssnsssnsanses

Lien de parenté :

Nature de lamaladie :-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause reMtive a la protection des données personnelles.

[0 Rt | T e — P Ll & comresessersrmne) flcimsnctrssests ffimeuses
Signature de I'adhérent(e) oo




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

»

Cachet et signature du
Laboratoire et did*Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

3> = R S\ 2
AUXILIAIRES MEDICAUX 0% oo
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM pPC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

" INPE 991089631

-

Le praticien est pre de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. ~

aan
important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
iP: |
SOINSDENTARES | Ders | Naturedes| oo | WPiLLLLLLL L]
Traitées Soins
E CCEFFICIENT ,
1 DES TRAVAUX !
S
—
MONTANTS
DES SOINS [
\ -
e
DEBUT |
D'EXECUTION |
SN
| \
'i FIN
| D'EXECUTION
: —
|
LD, DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT T
\

Fonctionn

[Creation, remont, adjonction)

al, Therapeutique, necess

saire a la professior

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABOFAR

L Laboratoire d'Analyses Médicales LABOFAR
91 rue 2, Amal 3, Sidi Bernoussi Casablanca
Tél :05 22 75 62 85 - Fax :05 22 75 62 86

RECU PATIENT

pate : 31-12-2022 09:53
Mme BEN KOUDIA Salima

Référence : 22121240

Code pat. : 21020606

Saisie par : AM

Montant total : 1370.01 DHS
Payé : 1370 DHS
Reste : 0.00 DHS

RETRAIT LE : 05-01-2023 2 16H

Analyses : RGUREE, RGCREA, RGGOT, RGGPT, RGGGT, RGPAL, RGBIL,
VITD, RGCHT, RGHDL, RGLDL, RGTRIG, KOP1, KOP2, KOP3, VS, RGCRP,

MYCO

Mme BEN KOUDIA Salima
Référence : 22121240

Code pat. : 21020606

Mail du patient :

MERCI POUR VOTRE CONFIANCE.
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9] Rue N 2. Amal 3. Sidi Bernoussi. 20600 Casablanca
» Tél. : 0522 75 62 85 - Fax : 052275 62 80

Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
el Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www.biodiag.ma/labofarb

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

L |Labofar

BIOLOGIE MEDICALE

FACTURE N° :221200680

Mme BEN KOUDIA Salima
Référence : 22121240

Date de I'examen : 31-12-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
9106 PRELEVEMENT BACTERIOLOGIQUE E25 E
ECOUV  [Prélévement sur écouvillon ou mycologique E25 E
Examen mycologique rech, cult, ident B100 B

B103 Bilirubine (Totale Direcle et Indirecte) B70 B
B106 Cholestérol total B30 B
B108 Cholestérol HDL B50 B
B109 Cholesterol LDL B50 B
B111 Créatinine B30 B
B134 Triglycérides B50 B
B135 Urée B30 B
B141 Gamma glutamyl transférase (G G T) B50 B
B143 Phosphatases Alcalines B50 B
B146 Transaminases 0 (TGO) B50 B
B147 [Transaminases P (TGP) B50 B
3223 Vitesse de sédimentation B30 B
B254 Parasitologie des selles (Examen direct + enrichisement) B40 B
B254 Parasitologie des selles (Examen direct + enrichisement) B40 B
B254 Parasitologie des selles (Examen direct + enrichisement) B40 B
B370 IC R P (Protéine C réactive) B100 B
B384 25 Hydroxy cholecalciférol B450 B
Total des B : 1310
TOTAL DOSSIER : 1370.00 DH

l ICE : 001535545000025 IF : 43900655 CNSS : 2175570 Patente : 31607267 l




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

91 Rue N” 2, Amal 3, Sidi Bernoussi, 20600 Casablanca
. Tél.: 05227562 85 - Fax : 052275 62 86

Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : O8h(X) - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www.biodiag.ma/labofarb

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trois cent soixante—dix dirhams .

| ICE : 001535545000025 IF : 43900655 CNSS : 2175570 Patente : 31607267 |




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

~ BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ~ PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél. : 0522 75 62 85 - Fax : 0522 75 62 86
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www.biodiag.ma/labofarb

r Mme BEN KOUDIA Salima
L ‘ La bofa r Né(e) le : 26-04-1978 (44 ans - F)

BIOLOGIE MEDICALE
Référence : 22121240

Médecin : Dr LAHLOU MAJID

Code Patient 21020606 Prélévement du : 31-12-2022 a 09:53
Edition : 09-01-2023 a4 10:54

VITESSE DE SEDIMENTATION (Méthode de Westergreen)

VS 1ére heure 3 mm (<10)

Protéine C-réactive (CRP) 0.9 mg/L (<10.0)
(Architect Ci4100)

Urée 0.20 g/L (0.10-0.50)
(ARCHITECT Ci 4100) 3.33 mmol/L (1.67-8.33)
Créatinine 6.8 mg/L (<13.0)
(ARCHITECT Ci 4100) 59.8 pmol/L (<114.4)
Cholestérol total 1.94 g/l (<2.00)
(ARCHITECT Ci 4100) 5.02 mmol/L (<5.17)
Triglycérides 1.20 g/L (0.35-1.50)
(ARCHITECT Ci 4100) 1.37 mmol/L (0.40-1.71)
HDL-Cholestérol 0.38 g/L (>0.50)
(Architect Ci4100) 0.98 mmol/L (>1.29)
LDL-Cholestérol 1.32 g/L (<1.60)
(Calculé selon la formule de Friedwald) 3.41 mmol/L (<4.14)

Page : 1/5



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE —

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél.: 0522756285 - Fax : 0522 75 62 86
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00

et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine

www .biodiag.ma/labofarb

Référence : 22121240

Mme BEN KOUDIA Salima

Transaminases GPT (ALAT) :
(ARCHITECT CI 4100)

Transaminases GOT (ASAT) :

(ARCHITECT Ci 4100)

Phosphatase alcaline (PAL)
(ARCHITECT CI 4100)

Gamma G. T (GGT)

(Architect Ci4100)

Bilirubine totale
(ARCHITECT Ci 4100)

Bilirubine conjuguée (directe)
(ARCHITECT Ci 4100)

Bilirubine libre (Indirecte)

(Calculée)

25 OH-Vitamine D total
(D2+D3)

(Technique ELFA — Vidas Biomeérieux)

16 UI/L (<31)
13 UlL (<31)
43 Ul/L (<258)
16 UI/L (<38)
8.9 mg/L (3.0-10.0)
15.1 pmol/L (5.1-17.0)
3.2 mg/L (<3.0)
54 pmollL (<5.1)
5.7 mg/L (2.0-9.0)
9.7 umol/L (3.4-15.3)
24.6 ng/ml (30.0-100.0)

il Brety i T em R e AT AL AT ¥ eV atl a -
B TR R e © ,gAJ =t i E. 5 = Y 2
e e l?A ' B a5 1j G i hlufoskte %@wﬁi;@%ﬁs.&hﬂa

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES 1

Examen macroscopique :

Aspect
Glaire

Pateuse
Absence

Page : 2/5



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE -
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél.: 0522756285 -Fax : 05227562 86
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www.biodiag. ma/labofarb

Référence : 22121240 Mme BEN KOUDIA Salima

Examen cytologique :

Cellules épithéliales Absence
Leucocyies Absence
Hématies Absence

Cristaux de Charcot-Leyden  Absence

Examen parasitologique :

Examen microscopique Absence d'oeufs, de kystes ou de formes
végétatives de parasites

Apres enrichissement Absence d'oeufs, de kystes ou de formes
végétatives de parasites

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES 2

Examen macroscopique :

Aspect Pateuse
Glaire Absence

Examen cyiologique :

Celluies épithéliales Absence
Leucocytes Absence
Hématies Absence

Cristaux de Charcot-Leyden  Absence

Page : 3/5




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR

BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - v
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél.: 0522756285 - Fax : 052275 62 86
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mchammed Mouhssine
www biodiag.ma/labofarb

Référence : 22121240 Mme BEN KOUDIA Salima

Examen parasitologique :

Examen microscopique Absence d'oeufs, de kystes ou de formes
végétatives de parasites

Aprés enrichissement Absence d'oeufs, de kystes ou de formes
végétatives de parasites

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES 3

Examen macroscopique :

Aspect Pateuse
Glaire Absence

Examen cytologique :

Cellules épithéliales Absence
Leucocytes Absence
Hématies Absence

Cristaux de Charcot-Leyden  Absence

Examen parasitologique :

Examen microscopique Absence d'oeufs, de kystes ou de formes
végétatives de parasites

Apres enrichissement Absence d'oeufs, de kystes ou de formes
végétatives de parasites
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LABOFAR
' BIOCHIMIE — HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - ]
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE — PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Tél.: 0522756285 -Fax: 0522756286
Sans rendez—vous du Lundi au Vendredi : 08h00 - 18h00
et Samedi : 8h00 - 13h00

Dr BENNANI Mohammed Mouhssine
www biodiag.ma/labofarb

Référence : 22121240 Mme BEN KOUDIA Salima

EXAMEN MYCOLOGIQUE

Origine du prélevement : Ongles pieds

Examen direct

Levures : Absence
Filarments mycéliens : Absence

Examen mycologique

Cultures sur Sabouraud + En cours
Actidionne apres 4 semaines:

Isolement et identification de : En cours

Demande validée biologiquement par : Dr. M.BENNANI

LABOFAR
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- Docteur Houda AFANE

Spécialiste en Endocrinologie-Diabétologie
Nutrition et Maladies Métaboliques

Ancienne Médecin Interne au CHU Ibn Rochd-Casablanca
Echographie Thyroidienne et Générale

134 Bd Day Ouled Sidi BABA (Ex Wateau et Habacha) Résidence Assidg

1er Etage Appt N°13 (a Coté Maison des Jeunes Derb Ghallef) - Casablanca
Tél : 05 22 25 31 12 « E-mail : cabinetdrafane@gmail.com
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