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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ 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 ainsi
que paour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 gonfidentiel] 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
la mutuelle.

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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 %ur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture dott &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembuursemer;t‘

= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

& caractére personnel.

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 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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5 Nature de la maladie :.......X... \Q\ (J:mk_,&ﬁl.(ﬂ, ...... U C.UD.LMQLU{ .................
s ﬁ,
.g Affection longue durée ou chronige : (V] ALD (] ALC Pathologje.: == T oy Hl .......................
= - -4
.E En cas d'accident préciser les causes et cir'constarw.es BBy B
g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commruniqger les rensewgnementﬁ sous pli ccnfdenuel a l'attention du
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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du Praticien Soins
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, | ;-i‘*_.e pratiqué en indiquant la nature des soins
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de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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D¢ BOUGTEB Hanane

Spécialiste en Pathologie

™

Cardio- Vasculmre

Diplémée de la Faculté

de Médecine Hassan I1 de Casablanca
DIU d’Echocardiographie

et dépreuve deffort

Université de Bordeaux Segalen 2

Casablanca le

Mme TOUHAMI FAIZA
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Dr BOUGTEB Hanane

Spécialiste en Pathologie
Cardxm Vasculaire
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Analyses :

Cl';olestérol Total, LDL, HDL Triglycérides
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Patente 36300382 - IF 15261205 - ICE 000149143000094



x A LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES BOUSKOURA
Dr. Yassine SAFI

Adresse : Boulevard Mimouza, Résidence Laaouija. 1er étage Appt 3
Téléphone :05 22 59 08 78 - Email : labocentralbouskoura@gmail.com

| Facture I

N° facture 23-2373 Bouskoura, le 19/08/2023

Date de prélevement  19/08/2023

[T TR T R e e e s e |

Triglycérides
CcT Cholestérol Total 30
HDL HDL-Cholestérol 50
LDL LDL-Cholestérol 50
Total B 180
Total en dirhams 256,20
Arrétée la présente facture & la somme de : Deux cent cinquante-six dirhams 20 centimes***

R.C : 528139 - IF: 51671930 - INPE : 093064590 - ICE : 002902144000070
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D'analyses medical el sl

Bouskoura <
Dr.Yassine SAFI T e
: : . i nll
Spécialiste en biologie médical L B ‘“:Hﬁg ;f.,laj
Diplomé de la faculté de Médecine et de pharmacle de Rabat Bl il g ) &S A

| HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - BACTEROLOGIE - BIOCHIMIE

) _'_:.:l'-\ II"I’:)PF'_\

Mme TOUHAMI Faiza

Prélévement du: 19/08/2023 10:24
Dossier N° - 190823-003 ml“ﬂl‘lmm“l Date de naissance : 29/10/1947 Age 175 Ans

Prescripteur: DR BOUGTIB HANANE
Page:1/1
Triglycérides 1,30 g/l (03-1,6) 1,51 (10/03/23)
(Technique : (Technique : Glycérol-P oxydase-PAP ) ) 1,48 mmol/I (0,34-1,82)
Cholestérol Total 1,76 g/L (1,55-2) 2,41 (10/03/23)
(Technique : CHOD-POD ) 454 mmol/L (4-516)
HDL-Cholestérol 0,55 g/L (0,35-0,7) 0,53 (10/03/23)
(Technique : Direct Method ) 1,42 mmol/L (Supérieura 0,9)
LDL- Cholestérol 0,95 g/l 1,58 (10/03/23)
2,45 mmol/I
Nombre de facteur de risque* - Valeur cible du LDL-cholestérol (g/L)
aucun < 2,20
1 < 1,90
2 < 1,60
>ou=3 <130

Patient 4 haut risque < 1,00

*- Diabéte, obésité, HTA, age > 60 ans, tabac, HDL-cholestérol < 0.40 g/L et antécédents familiaux de maladie coronaire.

Validé ZTr :Dr Yassi_ne SAFI
Prélévement & domicile Tél : 0616 37 94 61..

Boulevard Mimouza, Résidence Laaouija, 1er étage Appt. 3 - Bouskoura Centre - Casablanca |
Tel. : 05 22 59 08 78 - E-mail : labocentralbouskoura@gmail.com - ICE : 00299414 3000073 i
R.C.: 528139 - Patente : 32903264 - CNSS : 2875294 - IF : 51671930 - INPE: 093064590 093064590
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Cabinet Dr BOUGTEB Hanane
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Nom: TOUHAMI HAMI FAIZA Sexe: Femme Age: 75

Taille: 154 cm- Pold& CQ kg SYS/DIA:AQ‘_L/QEL mmHg
FC [bpm] :64

Intervalle PR [ms ]:178

Durée P fms 1:120

Durée QRS [ms 1:76

Durée T [ms 1:237

QT/QTc [ms ]:424/437

Axe P/QRS/T  [deg]l:70.2/33.4/44.6 &
ROVS)/S(V1)  [mV ]:1.39/0.81 &

R(V5)+S(V1l)  [mV ]:2.20 o
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