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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

®  Uentente 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.

n

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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  joindre & 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe 2 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 :

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

maois
J

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 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 donnéey
a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellat

péme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Hosloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Centre lnte-rngtiona[ d'Oncologie Casablanca
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Mme CHEGDAL CHAIBIA

Analyses :
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522 77 82 28 - Fax: 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma



@ AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
cbaull jlaly oMl pAlel Jgall jSyall Ancien chef de clinique des Hapitaux de Bordeaux

Casablanca, le

05/06/2023

Facture N°: FC2306004387

Mme CHEGDAL CHAIBIA
Acte : Consultation

Prix : 300 Dhs

Signature

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028
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MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER
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DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : k\’OL’j‘S— %@é M

Matricule : O 5% 3@ N° CIN : QEU’SSéV_ﬁ

Adresse : z 5 AQJD'::LLM QUE 229 MQ UC_ Aﬂ\b Wl’(

Bénéficiaire de soins : 0 Adhérent & Conjoint 0 Enfant
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Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois X Entre 3 et 6 mois 0 A vie
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Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

Vo orckgnmones

Je déclare les informations ci-dessus smq\ses et véritables
Faita: € _ % T b&g‘nﬁ I &> Xy

Cachet et signature du m @Lxﬂﬁ:ﬂ : e

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de I loi 08-09 relative & la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantic 1a confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49. Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec@mupras.com



LABORATOIRE BIOQODS D'ANALYSES MEDICALES

Bd Al Qods, Résidence les princes, Immeuble B, ler étage, n°1— Ain Chock - CASABLANCA
Tél : 0520 700 500/ 0771 99 81 81— Patente : 34003316 — IF : 45952858 — ICE : 002617849000037

INPE :

U AR

FACTURE N : 230000729

Casablanca le 31-05-2023

Mme CHEGDAL Chaibia

Date de I'examen : 31-05-2023

Total des B: 640
TOTAL DOSSIER : 878 DH

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

Récapitulatif des analyses
: Analyse Clé Coefficient
Urée B 30
Forfait traitement échantillon sanguin E 20
Numération formule B 80
Cai53 B 400
Créatinine B 30
Transaminases O (TGO) B 50
Transaminases P (TGP) B 50




Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris:

Dipléme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologie et Métabollsme
Dipiéme de Thyroidologie

Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe a insuline, Insulinothérapie fonctionnelle
Diabate - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper at hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes per isés - Maig|
Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Consails diététiques : femme enceinte, sujet igé, sportif
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Je soussignée DR IDRiSSI ABOULAHJOUL S
tifie que Mme CHEGDAL CHAIBIA est
Jivie pour diabete de type 2,
yopercholestérolémie et hypothyroidie d'ou
Uindication des analyses prescrites.

“artificat medical delivré a lintéressee, sur
le pour usage administratif.

IR -

49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me étage, N°8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanc
E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com ¢La.J! - ( sl daves 490 3) 8ad; 2ol - S n ;e K34gl) ujlal O 49

81, (+212) 5 222 222 41 - GSM : (+212) 6 15 53 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001637508000075




Laboratoire BloQods

d'Analyses Medicales

Hématologie * Biochimie * Immunologie * Sérologie * Virologie = Parasitologie * Mycologie

Dr.KHATTABI FILALI SOPHIA

Pharmacienne biologiste Page 1/ 4
Date du prélévement : 31-05-2023 " Mme CHEGDAL Chaibia
Edité le : 31-05-2023 ' Dossier N° : 2305334
Prescripteur :
I HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
( Fluorescence en Cytométrie de Flux sur SYSMEX-XS 1000i)
03-01-2023
Hématies : 409 M/mm3 (3.80-5.40) 4.24
Hémoglobine : 11.7 g/dL (11.5-17.5) 1241
Hématocrite : 348 % (37.0-47.0) 36.1
VGM : 85.1 u3 (82.0-98.0) 85.1
TCMH : 28.6 pg (28.0-32.0) 28.5
CCMH : 33.6 % (30.0-36.5) 335
RDW : 144 % (12.0-16.0) 14.2
Leucocytes : 6570 /mm3 (4 000-10 000) 5 900
Poly. Neutrophiles : 59.7 % 48.8
Soit: 3922 /mm3 {1 800-7 500) 2879
Poly. Eosinophiles : 2.1 % 24
Soit: 138 /mm? (100-400) 142
Poly. Basophiles : 05 % 1.0
Soit: 33 /mm?3 (<200) 59
Lymphocytes : 283 % 376
Soit: 1859 /mm3 (1 000-4 000) 2218
Monocyies : 9.4 % 10.2
Soit: 618 /mm3 (150-1 000) 602
Plaquettes 314 000 /mm3 (150 000-450 000) 348 000
HATTABI FILALI SOPHIA

Bd. Al Qods, Résidence les Princes vl e 05 20:700 500
Immeuble B, 15f etage, n° 1 i Gsm : 0771 99 81 81
Ain Chock - Casablanca e-mail : labobiogods@gmail.com




Laboratoire BloQods

d'Analyses Médicales

Hématologie * Biochimie * Immunologie * Sérologie « Virologie » Parasifologie * Mycologie

Dr.KHATTABI FILALI SOPHIA

Pharmacienne biologiste Page 2 / 4
2305334 — Mme Chaibia CHEGDAL
BIOCHIMIE SANGUINE

03-01-2023
UREE PLASMATIQUE 0.344 g/L (0.150-0.450) 0.375
(Méthode Uréase-GLDH Beckman Coulter) 573 mmol/L (2.50-7.49)

03-01-2023
CREATININE plasmatique 8.25 mg/L (6.60-10.90) 7.21
(Méthode Jaffé Stand. IDMS Beckman Coulter) 73.0 pmol/L (58.4-96.5)

= Antériorité | CREATININE plasmatique (mg/L)
14
13
12
11
10

W 0y 0O

Bd. Al Qods, Résidence les Princes
Immeuble B, 18% étage, n° 1
Ain Chock - Casablanca

e-mail

“Dr KHATTABI FILALI SOPHIA

woleiscal~€ | 1 08520 700 500
Gsm : 0771 992 81 81
: labobiogods@gmail.com
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d'Analyses Meédicales
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Hématologie * Biochimie * Immunologie * Sérologie * Virologie * Parasifologie * Mycologie

Dr.KHATTABI FILALI SOPHIA Page 3/ 4

Pharmacienne biologiste 2305334 - Mme Chaibia CHEGDAL

EXPLORATION FONCTIONNELLE

03-01-2023

Débit de filtration glomérulaire (DFG) 75.07 ml/min/1.73m2 88.97
(selon la formule CKD EPI)

Valeurs de référence DFG en fonction de I'age :

< 40 ans >ou= 75 mL/min/1.73m?2
40-65 ans sou= 60 mL/min/1.73m?
>65 ans sou= 45 mL/min/1.73m?

Interprétation :

Stade DFG Définition

1 >ou= 90 MRC avec DFG normal ou augmenté

2 60-89 MRC avec DFG légérement diminué
3A 45-59 Insuffisance rénale chronique modérée
3B 30-40 Insuffisance rénale chronique modérée
4 15-29 Insuffisance rénale chronique sévére

5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

*avec marqueurs d'atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie ou anomalies morphologiques ou histologiques ou
marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 3 mois (deux ou trois examens consécutifs)
NB : I'équation CKD EPI est validée par les personnes de moins de 75 ans et avec un IMC < 30kg/m?

03-01-2023
ASAT (TGO) 16.2 UILL (<35.0) 14.5
(Méthode IFCC Beckman Coulter)
ABI FILALI SOPHIA

=T & | =Q5:20 700 500

Bd. Al Qods, Résidence les Princes oy
Immeuble B, 158 étage, n° 1 : Gsm : 0771 99 81 81
Ain Chock - Casablanca e-mail : labobiogods@gmail.com




‘Laboratoire B?oQods

d'Analyses Meédicales

Hématologie * Biochimie * Immunologie * Sérologie » Virologie * Parasitologie * Mycologie

Dr.KHATTABI FILALI SOPHIA

Pharmacienne biologiste Page 4 / 4
2305334 - Mme Chaibia CHEGDAL

03-01-2023
ALAT (GPT) 11.2 UIL (<35.0) 12,5
(Méthode IFCC Beckman Coulter)
MARQUEURS
16-06-2022
C.A. 15-3 10.80 U/mL (<30.00) 11.00

(Technique : Chimiluminescence )

Validé patxDr KHATTABI FILALI SOPHIA

Bd. Al Qods, Résidencesles. Princes T é&1:0520 700 500
Immeuble B, 158 étage, n° 1 ) Gsm : 0771 99 81 81
Ain Chock - Casablanca e-mail : labobiogods@gmail.com




