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

Conditions générales :

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

= 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 & 3 mois 4 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins. )

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= FEn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & 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 : .

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

AN

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nature de la maladie :.........cc.c.cc.ccc..
Affection longue durée ou chronique :
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | ...ccoiovioiiiiiiiiiii s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

0]

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 I'accident est & 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 étre 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'ordonnagce 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 lopticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

=  L'entente préalable renseignée par le médecin prescnpteur est exigée-avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendriér des séances effectuées sont.4 jointre &a feuille de soins.

Dentaire : /

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
0b$iéatuire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande.de remboursement:

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement. canaiames
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescriptesr et renouvelée tous les 6

mois.
—

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com

o

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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O Actif X Pensionné(e) [ PN Scssisaassbuminssviisssisssissinesissis ssiavusissaanstsonsay e oave
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c:...’)'.....cn.?. ..... A 1 ... .

Cadre réservé au Médecin .

-

Cachet du meédecin : \

16 Q&‘l-cjb .......... Age..... IA 8y N

D Enfant

Date de consultation : ﬂg ........ /i{

Nom et prénom du malade : ...« C

Lien de parenté : O Luimeme X Conjoint
Nature de la maladie : ....... (A .. on. QOAA.. \‘&Lf\ \

En cas d'accident préciser lgs £auses et circonstances : ...« ', TERUERT . G SHRN o 8 o VA O o
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commuhiguer: les' rénseignements 'sous pli confidentiald I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

2 J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

PRl 8 s

Signature de l'adhérent{e] :....................cccceirieennn.
-/— .
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

#

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES YAFA

BIQCHIMIE—HEMATOLOG]E—MICROBIOLOGIE—]MMUNOLOGIE—HORMONOLOGIE

Dr. Amal EL KHAFIF @L&;@Mlduia

" ¥

Pharmacienne Biologiste
Diplémée de 1'Université de Granada—Espagne

Patente : 31606078—IF : 53000550-CNSS : 2064872-1CE : 001540529000093

FACTURE N° : 231100709

Casablanca le 10-11-2023

Mme MOATAZ Rabia
INPE

Demande N°: 2311100096 093003440
Date de l'examen : 10-11-2023

Récapitulatif des analyses

CN Analyse ~Clé’ Clé Total
PS Prélévement E10 E 10.00 MAD,
B106 Cholestérol total B30 B 30.00 MAD
B118 Glycémie B30 B 30.00 MAD;
B119 Hémoglobine glycosylée B100 B 100.00
MAD
B216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B 80.00 MAD
B134 Triglycérides B50 B 50.00 MAD
B164 T S H ulta sensible B250 B 250.00
. MAD
B439 Vitamine D B450 B 450.00
MAD|
B223 Vitesse de sédimentation B30 B 30.00 MAD
' Total 1030.00
MAD
Total des B : 1020
Total dossier: 1030.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
mille trente dirhams
el £l a) fa

£ galy ciliall 1) 14:00-7:30 1Cuodlf18:30-7:30 “Arxasll ) Gl (o 1gand) iyl

Horaire continu ; du lundi au vendredi : 7h30-18h30/Samedi : 7h30-14h. P;'élévement A domicile sur rendez—vous

Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N°52-54 Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi —Casablanca-
Tél: 05227586 77 / Fax : 05 22 76 84 39 E-mail : laboyafa@hotmail.com
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IABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani (Plaa) caamd) Jial.

*

Laboratoire Autorisé N*: 26050

LS

—

Pharmacienne Biologiste

Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

Préléevement du : 10-11-2023
Edition : 11-11-2023

Mme MOATAZ Rabia

Code Patient 1704220043 Référence : 2311100096

Prescripteur : Dr FARAJ KAOUTAR
Page : 1/4
HEMATOCYTOLOGIE
Hemogramme
02-04-2022
Hématies : 499 M/mm3 B 4
Hémoglobine : 14.9 g/dL / (125-155) 14.9
Hématocrite : 449 % (37.0-46.0) 444
-VGM : 90.0 fL (80.0-95.0) 802
~TCMH : 29.9 pg (28.0-32.0) _—
~CCMH : 33.2 g/dL (30.0-35.0) i
Leucocytes : 3250 /mm3 faein o) 3400
Polynucléaires Neutrophiles : 495 °, (40.0-75.0) 432
Soit: 1609 /mm3 (41087 8] 1508
Polynucléaires Eosinophiles : 22 % g 5.2
Soit: . 72 /mm3 (4o 181
Polynucléaires Basophiles : . 03 % (0019 00
Soit: 10 /mm3 (0-100) 0
Lymphocytes : 409 % (00-480) 436
Soit: 1329 /mm3 (1 50024 000) * 1522
Monocytes : 71 % (20-80) 80
Soit: 231 /mm3 g 279
Plaguettes : 321000 /mm3 {160 000350 00) 304 000
(Cytometrie en flux XT2000Sysmex)
IDP 12.0 fL (8.0-140) 122
VPM 9.7 il (8.0-120) 08
P-RGC 239 % (12.0-35.0) 24.4
Frottis sanguin: Leucopénie
Vitesse de sédimentation
11-05-2021
VS 1ére heure 4 mm (<10) ‘
VS 2iéme heure 10 mm (<20) 10
Lak

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h  PrélévWiakeé pasm Bndsaak&ided- Akl
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca

Tél.: 0522 7586 77 / Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail : laboyafa@hotmail.com
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BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
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Edition : 11-11-2023
Code Patient 1704220043 Référence : 2311100096

Prescripteur : Dr FARAJ KAOUTAR
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BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

03-10-2020

Glycémie a jeun 1.01 g/L / (0.65-1.10) 096

(Hexokinase G6PD-H Cobas C311) 561 mmollL ¥ (3.61-6.11)

* Antériorité | Glycémie a jeun (g/L)

O = W W 4 wn

03-10-2020
HBA1c ’ 54 % / (4.0-6.0) 55
(HPLC-TOSOH) :

<6:Niveau non diabétique
<7:Equilibré
>8:Action a entreprendre

15
10
5.4 5.5 5.4
s1'e : s 2y
0
5 P i
o A o
"? 0{5 \Q
24-10-2018
Cholesteérol total 2.20 g/L (1.54-201) 180
(colorimétrique Cobas C311) 569 mmollL (3.98-5.20)
24-10-2019
Triglycérides 1.04 g/l / (<1.50) 093
(Enzymatique Cobas C311) 1.19  mmold ’ (<1.71)

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h Préleviiakdéipdwmbileisnal érided-iAkE- ¢
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca

Tél.: 0522 75 86 77 / Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail : laboyafa@hotmail.com
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BILAN ENDOCRINIEN

Bilan thyroidien

22-04-2017
TSH-Thyréostimuline 1.70 mUI/L / U . e
(ECLIA Cobas e411)
Nouveau-né 0-3 jours 5.17-14.6 plU/ml
Nouveau-né 4-30 jours 0.43-16.1 plU/ml
Bébé 2-12 mois 0.62-8.05 plU/ml
Enfant 2-6 ans 0.54-4.53 plU/ml
Enfant 7-11 ans 0.66-4.14 plU/ml
Adolescent 12—-19 ans 0.53-3.59 plU/ml
Adulte 0.27-4.2 ylU/ml

» Antériorité @ TSH-Thyréostimuline (mUI/L)

_ Lz

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h PrélévVﬁEdémmlanMakEldk’d%EHF
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca

Tél.: 05227586 77 / Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail : laboyafa@hotmail.com
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Page : 4/4
VITAMINES

25-0OH-Vitamine D (D2+D3) 28.92 ng/mi /
(Roche Cobas e411) 723 nmoldl
Interprétation: ng/ml nmol/l

Deficience b <=20 <=50

Insuffisance : 21-29 52.5-72.50

Suffisance . >=30 >=75

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h  Prélév¥akaé paombid\snakéidsd-iokE-

Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca

Tél.: 0522 7586 77 / Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail : laboyafa@hotmail.com




