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

MUPRAS  Déclaration de Maladie
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Conditions générales : _g Maladie [:] Dentaire / ) [__'] Dpr.lque [:] Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé. N
) ) ) L . ) " 4 Cadr r‘eser),e a I'adhérent (e) -
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. L
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. T e i o

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

O Actif &Penssonne[e] : (D AULPE T e

Nom & Prénom :.......... O (D (‘) [“H{L T ﬂ
( ct} f3

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 l'accident est a joindre a 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 :

Cadre réservé au Médecin 4

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) : o . ) . " Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle,
Optique : 2 i
i o {
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : &==({..... ; /. OC‘” "
Rééducation : Nom et prénom du malade :.... Q%Owk}zm ............ iS¢ AGE:...coerrannn,
‘ente 2al igné | : igé 2 ) . . L _—
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - D Liiinams D Conjoint () Enfant

rééducations.

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

Nature de la maladie :.....cvceveeeeen... b\fk@l

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(_) ALD(] AL Pathologie : ........ s A i sl

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . o ;

p B g En cas d'accident préciser les-Causes et TINCONSEANGCEE™ .c.of dereeaian i ciiansssnassssaisssscnsseeseemnns
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les)renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . }
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

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

1 U 1 + 1 = = = 1 5
Niskaci ot Affsction Longus Durts ALD et ALE - J at.test.e sur Ihpnneur I'exactitude des rgnselgnement‘; portés sur I.a présente déclaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronigue doit ét ignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 avoir prig gunngiagfice d )a clause reletive & la protaction des données onnelles <3 2
OIt etre rensel m in 1 &
q gneée p p p Fait & .. A Sah@nla e Le:.£=0.... X WA -'&J L
mois. ) Signature de l'adhérent(e] :...............L

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

(]

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 |'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage A
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22

Quartier de I'Horl
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i Bilan Biologique

Le : .24 12312223

fys2 N Ve )
‘ Vb.‘-") e A _{" 2 A
Nom/Prenoma)%Q@k\w Age ... Sexe :HO FO

CONFS

O Plaquettes
OVS

COCRP

O Hemoculture

O Fer sérique
COCTF

O Ferritine

O Transferrine

O Temps de Prothrombine
OTCK

COFibrinogene

COINR

5 Clycémie i jeun
O Hyperglycémie par VO
> Hémoglobine glyquée

COONa+
OK+
Ocl-
OCa++
O Phosphore
OMg++
O Bicqrbonates(HCO3-)
Ourée
éatinine
O Acide urique

holésterol total
holésterol HDL
holésterol LDL
riglycérides

Fonction hepatique
et enzymalique

O Amylasémie

O Bilirubine libre et conjuguée
O Phosphatases acides

O Phosphatases alcaline

O lactate Déshydrogénase LDH
O transaminasés ASAT, ALAT

O Gamme-GT
CO5'Nucleotidase

COCPK (créatine Phosphokinase)
O Troponine

OElectrophorése des protéines EPP
COBNP

[ Lonogramme sanguin J

OCa++

O Phosphore
O Na+
COK+
OCl+
OUree

O créatinine

[ Lonogramme sanguin J

O Protéinurie des 24h
COECBU
O Antibiogramme

COABO
O Rhesus
CORAI

COVDRL-TPHA
OHépatite B
¢ Antigéne Hbs
< Anticorps Anti-Hbs
> Anticorps Anti-Hbc
O Anticorps Anti-Hbe
O Hépatite C
© Anticorps Anti-HVC
> Sérologie toxoplasemose
> Sérologie Rubéole
O B-HCG Plasmatique

O Facteur Rhumatoide:

O (Latex, Waaler Rose)

O Anticorps anti-nucléares
O Anticorps anti-DNA natif
COASLO

O Dosage du Complément




Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel: 05229946 63/ 0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083
Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070999

Casablanca le : 21-03-2023

Mr. Mohamed OUDGHIRI

FACTURE N° 2303211027
Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Val Clefy =)
)10 Cholestérol HDL +LDL B8O B
)119 Hémoglobine glycosylée B100 13 1
PS Prélevement sang E25 B \
Cholestérol Total B30 B A
0111 Créatinine B30 sy
0118 Glycémie B30 3 f
0134 I'riglycérides B60 3 |

Total de B : 330

TOTAL DOSSIER 467.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent soixante—sept dirhams vingt centimes







LABORATOIRE BIR ANZARANE - Ol 0 Cinn

BIOLOGIE MEDICALE dcdall OM it

Prescripteur : Dr AHMED SETTI

Reéf : 2303211027
Dossier ouvert le : 21-03-2023 09:16

Edité le : 23-03-2023

Mr. OUDGHIRI Mohamed
Compte Rendu d'Analyse

Page1/2
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
06-01-2023
Créatinine: 10.3 mg/l (6.0-13.0) 1.1
(Soit:) 927 pmolll  (54.0-117.0)
20,0 4 Créatinine:
18.1 1
16.3
14.4
126 41110 11.30 11.10
107 - Jo40 Joao, e i 1030
8.9 1
7.0 , ; . ' g
31-01-20 28-12-20 21-01=22 16-06-22 06-01-23 21-03-23
06-01-2023
Glycémie a jeun: 0.95 g/L (0.70-1.10) 1.06
(Soit:) 5.27 mmol/L (3.89-6.11)
- Glycémie & jeun:
28
24
2.1
18
15 1.03 099 1.03 1.07 02 M8 07 1.06 0.95
o ey e a—n— e
19-09-18 06-05-19 31-01-20 28-12-20 21-01-22 10-06-22 16-06-22 06-01-23 21-03-23
06-01-2023
HbA1c (HPLC): 57 % (4.0-6.5) 5.9
(Arkray)
soit: 39 mmol/mol (20-48) 41
- HbA 1¢ (HPLC):
12.1
113
10.4
9.6
87
i -
27- ‘&ﬁQ 0&:035% = 31.04:’.33- X 21.,-.03"- — J&:dé.‘-aﬁ --v---%-oa:i‘igf sk .21.:05'-.’2%

06-01-2023
Cholestérol total: 211 g/ (<2.00) 2.44 &
546 mmolll  (<5.17) g
Dr A. Azeddovy:. }53’_:.
Biologistes Responsables : ' . s Mot flialyisté! "5;\( A
- Dr. A. AZEDDOUG Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 |;|°2020I'8901 it »{'_ & o)
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117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 9809
Site Web : labobiranzarane.com




LABORATOIRE BIR ANZARANE ~
BIOLOGIE MEDICALE

O‘ ‘0' c_. .ﬂ.
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Mr. OUDGHIRI Mohamed
Réf : 2303211027

Page2/2
06-01-2023
Cholestérol HDL: 0.62 g/L (>0.40) 0.61
1.60 mmol/L (>1.03)
06-01-2023
Cholestérol LDL: 1.33 gL (<1.60) 1.62
3.44 mmol/L (<4.14)
06-01-2023
Triglycérides: 0.80 g/L (0.40-1.50) 1.04
0.91 mmol/L (0.46-1.71)
Fin du compte rendu
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Biologistes Responsables :

Dr A. Azeddoug
- Dr. A, AZEDDOUG
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