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Conditions générales : @I«aladie (JDentaire (JOptique JAutres

»  Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
Cadre eal azi érent [e)
Matricule :.....! g ....................................... Société : ......

@@tif (OPensionnéle) ___ (DAutre :
Nom & Prénom :.... .C.: C. j//}l/ﬁ/](j C)Q_‘ ﬂg;/mfé’_‘) ..........

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

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 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 pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

. —

s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

: i Cadre réservé au Médecin - S—
= La facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

i ' : : " - : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

N .
Date de consultation : f\,‘ilo\/ ..... /1_,0 [h

M\

Nom et prénom du malade :......... 1 \,,L/\u\\ ‘JW\,L ........ \ L\'\‘\\"\r} B e

Lien de parenté : (OLuirmém ‘ s @C{njoint [:]Enfant
g(zl

= |['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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
rééducations

Sdaar....... B s e e L e s SR SR ek
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :..............., A0

Dentaire : Patf._h__q!pgle :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et cwconstaq s 8

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel col
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

L] 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 : J'atteste sur I'honneur 'exactitude des rense1gnerm3r\ts por‘tes sur Ia presente déﬂl&y‘atmn Je déclare
avoir pris conpaissance de la clause r

lative & lat prcltebman deg, dgqnei on
Faita:...... W/{ _ : e LS. Z;?/Z/D
) Signature de I'ddherent(e] :. A o
A

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0S9-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données L
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires
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atuéseqm, le

(Engurgﬁu Meédecj !1

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

ciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiqu

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ¢

sanalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées

XECUTION DES ORDONNAI )

Cachet du Pharmac&&b\
ou du Fournlasm.lr

Date
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue = Ceefficients des Honoraires
................................................ ]

D] R

AUXILIAIRES MEDICAUX

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION
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Soins

AM

PC I M
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L'EXECUTION

FIN (
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —
H CCEFFICIENT
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| :
H ‘
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DES SOINS
(Création, remont, ad;onctlon] * —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE IBN ROCHD

D'ANALYSES MEDICALES

Laboratoire certifié ISO 9001 Version 2015

Dr Manal ABOUELOUAFA

Médecin biologiste, spécialiste en biologie de la reproduction
Faculté de médecine et de pharmacie de Rabat

Université de Valence (Espagne)

Université Paris VI (Faculté Pierre et Marie Curie)

-
Mme OUESTANI SOUMIYA

Code Patient : 16-02605 Réf: 280923-940

CIN AR

28/09/2023 10:00 it | Demandé par Dr.: HAJJI SAID
29/09/2023 N

Examen du :
Edité le :

Date de naissance :21/01/1975 Y,

'Compte rendu d'analyses |

Page: 1/3
| ANALYSES D'HEMATOLOGIE I ‘
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE |
Sysmex xs 1000i |
GLOBULES ROUGES 433  Tera/L (4,1-5) 4,22 (18/03/16)
| HEMOGLOBINE 10,10 g/dl (12-156) 12,25 (18/03/16)
HEMATOCRITE 32 LA (36,5-452) 36,49 (18/03/16)
VGM 73 fL (80-98) 86,54 (18/03/16)
TCMH 23 pg (27-35) 29,05 (18/03/16)
CCMH 32 gdl (32-38) 33,57 (18/03/16)
GLOBULES BLANCS 6910  /ul (4000 - 10000 ) 5320 (18/03/16)
Formule leucocytaire
Neutrophiles 49,6 % 342736 /ul (1600 - 6500 ) 2772,00 (18/03/16)
Eosinophiles 25 % 172,75 /ul (40-600) 186,00 (18/03/16)
Basophiles 01 % 691/l (Inféricur & 150) 59,00 (18/03/16)
Lymphocytes 36,8 % 2542,88 /ul (1000 - 4500) 1729,00 (18/03/16)
Monocytes 11 % 760,10 /ul (200 - 1000 ) 575,00 (18/03/16)
PLAQUETTES 342 G/L (150 -400) 326,00 (18/03/16)
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LABORATOIRE IBN ROCHD

D'ANALYSES MEDICALES

Laboratoire certifié ISO 9001 Version 2015

Dr Manal ABOUELOUAFA

Médecin biologiste, spécialiste en biologie de la reproduction
Faculté de médecine et de pharmacie de Rabat

Université de Valence (Espagne)

Université Paris VI (Faculté Pierre et Marie Curie)

Mme OUESTANI SOUMIYA Dossier N° : 280923-940 Page: 2/3
| ANALYSES DE BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun : 0,89 gn (0,74 - 1,06 )
494  mmoli (4,07-5,83)

Hypoglycémie< 0.60, Intolérance au glucose 1.10 & 1.25 g/L, Diabéte >ou=1.26 g/L

HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C . 510 %
Technique HPLC/ D10/Biorad

Interprétation :

<6 : Etat non diabétique ou diabete trés bien équilibré.
<7 : Diabete équilibré.
> 8 : Diabéte mal équilibré.

UREE : 0,32 g/l (0.15-0,45)
533 mmol/l (25-75)

TRIGLYCERIDES : 1,05 g (Inférieur a 1,5)
1,20 mmol/l ( Inférieur a 1,71)

CHOLESTEROL TOTAL : 1,80 g/l (Inférieura 2)
4,66  mmol/l ( Inférieur a 5,17)

HDL-CHOLESTEROL

Résultat : 0:403 mg/dl ( Supérieur 4 0,4 )
1,044 mmol/l ( Supérieur a 1,03 )

LDL- CHOLESTEROL - 1.1 9 g/l (inférieur 41,63
3,08 mmol/l ( Inférieur 44,41 )

e ——
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LABORATOIRE IBN ROCHD
D'ANALYSES MEDICALES

Laboratoire certifié ISO 9001 Version 2015

Dr Manal ABOUELOUAFA
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Mme OUESTANI SOUMIYA Dossier N° : 280923-940

| ANALYSES DE BIOCHIMIE I

Valeurs Usuelles

Transaminases
SGOT/ASAT Aspartate Aminotransférase 13 Ui (Inférieur a 40 )
SGPT/ALAT Alanine-Aminotransférase : 7 U (Inférieur 4 40 )

! IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE I

FERRITINE 6,30

ng/ml

(15-200)

Dr Manal A
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Page :

Antériorité

BOUELOUAFA

A Avenue Al Haouz, Immeuble Alya, N° 4, Takadoum - Rabat
¢, 0537 651046

® 06 06 200 300 s ibnrochd.labo@yahoo.com & www.liram.ma



LABORATOIRE IBN ROCHD D'ANALYSES MEDICALES
Dr ABOUELOUAFA MANAL - Médecin Biologiste

Avenue Alhaouz, Im. ALYA, n°4 - Q. Takadoum - Rabat
Tél: 05 37 65 10 46 - Fax : 05 37 65 01 33 - E-mail : ibnrochd.labo@yahoo.com

INPE : 103061073 Pattente : 25947787 1.F:14442943 CNSS:4254950 I.C.E: 001780980000029

Facture n°: 2309-00972

Edité , le 30/09/2023
Mme OUESTANI SOUMIYA

Dossier :280923-940

Analyses

NUMERATION FORMULE SANGUINE
GLYCEMIE A JEUN

HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C
UREE

TRIGLYCERIDES

CHOLESTEROL TOTAL
HDL-CHOLESTEROL

LDL- CHOLESTEROL

Transaminases

FERRITINE

Nombre de B 770
APB 20,00
Total en dirhams 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Huit cent dirhams***




