RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACﬂ\IER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : s
=  Lecadre réservé & l'adhérent doit &tre ddment renseigné.
=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente prealable 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre ala fguille de!
sains.
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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation : .
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations. o
=  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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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
mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

O  Priseen charge ! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : °2 ./U_% ....... 2015 ......

Nom et prénom du malade :............ A’E} MA L D N .Y | B2 ..‘.) ....................... s SRR
fJConjoint

Lien de parenté : () Luirméme

Nature de la maladie :

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

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

avoir pris sfnngdg de la clause relative a la protection des donnees ng?aelles
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Docteur Mostapha SABIR
Specialste des Maladies de I Appareil digestif
Ancien Médecin attaché au CHU de Toulouse
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LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES
BIOLOGIQUES ET MEDICALES

Dr. BELHAQ Jamal

Docteur en pharmacie biologiste
Diplémé de I’ Université de Montpellier (France)
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Casablanca le 27/04/2023
Analyses éffectuées le: 27/04/2023
Pour.......vvvev......: Mr. ABOUDI WAHIB

Sur préscription du: Dr SABIR MUSTAPHA
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LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES
BIOLOGIQUES ET MEDICALES

Dr. BELHAQ Jamal

Docteur en pharmacie biologiste

Diplémé de I'Université de Montpellier (France)
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097158232 Laboratoire) : 093001097
Préléevement du : 27/04/2023
» | O NN DA | M- ABOUDT WAHIB _
Référence 304NC2719 .
Meédecin: Dr. SABIR MUSTAPHA
EXAMENS DE SANG
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
NUMERATION GLOBULATIRE
Homme
Globules rougeS.....eoveeenes : 5,35 M/mm3 (4,0-5.4) 5,06(15/
Hemoglobine.......ocuveunn : 13,4 g/100ml (13-15.5) 12,2(15/
Hematoerite «weiwsiwewswswswswl 37,6 % (40 - 50) 35,4(15/
VeGuM cowmewimimimimsmsmos 70 n3 — (80 - 95) 70.(15/0
DB Hswsnsnimsmsvmswumend 25. Pg (27-32) 24.(15/0
CCM;Binsnswsnsmamsmnngsul 35.6 3 (31- 36) 34.5(15/
Plagiettes ssiviwswamsmiman? 234 Mille/mm3 (150.000 - 400.000) 260(15/0
Globules blancs............: 9 570 /mm3 P (4.000 - 10.000) 11480(15
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 55,2 % Soit: 5283./mm3 (2000 - 7500) 54,1%(15
Polynucléaires Eosinophiles: 2,1 % Soit: 201. /mm3 ~ (<400 2,4%(15/
Polynucléaires Basophiles..: 0,8 % Soit: 77. /mm3 (< 100) 0,2%(15/
LymphooytesS..vsuswsssvswswst 399 1 Soit: 3244./mm3 (1500 - 4000) 35,7%(15
Mondoytes isisissssmsmamemss 8,;0 2 Scit: 766. /mm3 (100 - 800) 7,6%(15/
AU TOTAL:wiwsmamimivnsmawiws : 100. %
VITESSE DE SEDIMENTATION /
lére HeUre..cssswsvsvsviwsnaid 248 mm < 10 67(15/07
28ne HeUfe:icsnsnmsnmsninmswsmans B3 mm < 20 99 (15/07
e A¥\CP
Y
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LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES
BIOLOGIQUES ET MEDICALES

Dr. BELHAQ Jamal

Docteur en pharmacie biologiste
Diplomé de I'Université de Montpellier (France)
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Mr. ABOUDI WAHIB

Edition du : 28/04/2023 Code Patient IEL4823
Référence : 304NC2719 I
Médecin: Dr. SABIR MUSTAPHA
f EXAMENS DE SANG
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
Glycémie & JeUNceeosoosoossiss : 2,87 g/l 10.70-1.10) 1,53(15/
SUIE: & smenrey 5 5 8 5 a5 snsels 1593 mmol/l (3.8-6.1) 8.49(15/
Hémoglobine Glycosylée......... ¢ 18,70 % 4,30 - 6,50 8,02(15/
(Methode Néphelometrigue) <
{Métabolisme équilibré < 6,50 )
{Métabolisme non équilibré > 7,00
UEE e v o w5 20 v % 550 % 0 5 50 % 30 % 605560 5 060 8 & 4 is : 0,61 g/l (0.15 - 0.45) 0,16(05/
SLE wssvesn nammes s asgs s we g 30 X3 mmol/1 * (25 - 7.5) 2.66(05/
Créatinine........ovvvuvunennn. : 16,89 mg/1 6-13) 11,30(05
S o 3 T o : 148.6 nmol/1 (53-114 99.4(05/
‘,“Ei‘\?i)
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DR  SABIR Mostapha ID:20230502.1 39801 6417

Sexe:Incon.

ABD

Date examen: 02/05/2023
Equipementt utilisé: DP-5
Opérateur: Emergency

26 Driss LAHRIZI Casablanca
Téléphone: 0522 229064

Fax:

Site internet:
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