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

~

.
Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
e Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de |a feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d‘
50ins.

Pharmacie :

L]

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 a '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 :

*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, |a 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 fenseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-apreés 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
mois. )
-

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
o 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 donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre All;

e Ang

e Etag ned Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 20 45 45 |

05 2222 78 18 - www.Mupras.c

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

O Actif

Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

Date de consultation : - : 4 J ) \

)
Nom et prénom du malade :- r)v\ L("”V’ A L-— L-RE.»«L{ AR ermessimmrsnnissinns
Lien de parenté : D Lui-méme O Conjonnt D Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstance:

Nature de la maladie ;e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communlquer Ies renseignements sous pl confidentiel a laucn
médecin consell de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant |a nature des soins

DATE DE

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de [DDF.
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Docteur MASSO Islam

Endpcrinologie, diabétologie,
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Salé le . 29/12/2023 : @M

Mme DOUKKALI LAILA

KB X K ORDONNANCE

VIPDOMET 12.5 /1000 MG ( 4 boites)
1 Cp déjeuner
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Comprimés sécables Bf30
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Société de gestion pharmaceutique
Al fatih
A EL BLIDIRIM

. 05637631690

. 121, Avenue Mohamed Belhassan El Ouazzani Groupe
El Araar Bloc 4 Takadoum.

Facture N° 20240105-148

Client
MME DOUKKALI LAILA

Date Ad

2023-12-29 resse

Produit Qté P.U TVA Total
CODE FREE BANDELLETTES B25 1 87.00 20% 87.00
CODE FREE BANDELLETTES B50 1 174.00 20% 174.00
Total HT TVA Total
217.50 DHS 43.50 DHS 261.00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : Deux Cent Soixante Et Un DHS
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e

1000 GLUCOSE MONITORING Sysrem |

&

ml'-'!’
_g-_ Kend Kendine tes o

Codefree' -

Suitable for self testing.
Opening Date ,, __,_, « monan
Geeignet 1ur Eigenanwendung. (1T

(_)s-mmupnnu.umnuu €

0 nopaaert s camreriponsa, () Vhadr ksebetestoinl
Kendine test wygundut
® mml‘mx‘wmm v 25
mmoliL.

BL00D GLUCOSE MONITORING SYSTEM ‘

F . 25 F 01GS11
| oo TSTRIP ”
Code e |- *Er=me v 20 ISR e,
BLOODGLUCOSETESTSTRIP (at. No.: 016! sm: 08155 60786 m coN‘EﬁDL tm ¥ maes 0z a7 fem)
Ll\rl 2 .
mlcomnot s I 134 a2 10247 s p
geemae [ v 25 I , G I
= 4 2023-08-25 E[ﬂ 25 2 4 EE]
 Grmatoss (01) 08800111702174 &
08800111702174 o
m)"“m & ’ : L (17) 250824 =
(11)251)32‘ &= ose_n:or.lnc. ¥ {10) 10348R1AC1 m-
> {10) 1034BRIACT lﬁ“ Made in Korea |
Saitable for self-teiting. (15 Apts para ol atacomtral.
0crng o Kt i e
"“"""' | e B et inesn
BL00D GLUCDSE MONITORI @}“ﬁ"mr (vammww
Codefree .. imm.. o
Kulianim amac
L_] l"l"S‘\
BLOOD GLUCOSE TEST STRIP | ¢, - orasue 1 B Mﬁu“
w “"“"“L el M lpa265 1027147 ‘
" [@wumum [ve]
4] 2023-08-25
725 « - pecsned )
(01) 0880011702174 M
(11 2358325 ”
i1a1oumuc1 m
Made in Korea
IF - 224203K R - RRARR ICF - NNN22AIRNNNNNAT Tal - NRRITARARANAAN Addrace - 121 Avaniie N T S——



LABORATOIRE
d’'Analyses Médicales
Dr. G.BELLAHCEN

Médecin Biologiste

Identifiant du patient : 30031
Date de naissance : 01/01/1949
Sexe: F

Du : 28/12/2023 4 09:38

Edité le : 28/12/2023 a 11:45

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(XS-1000i / SYSMEX)

NUMERATION GLOBULAIRE

Hématies
Hémoglobine
Hématocrite
V.G.M.
C.C.M.H.
T.C.M.H.

Leucocytes

FORMULE LEUCOCYTAIRE

P. Neutrophiles
P. Eosinophiles
P. Basophiles
Lymphocytes
Monocytes

NUMERATION PLAQUETTAIRE

Plaquettes

3 I c: H—:'t.&‘
SR { e, I W Nl |
I@ O r Dr. M.MAANINOU

Médecin Biologiste

Mme DOUKKALI LAILA
Dossier N° : 23610588

3620000 /mm? (3840000 - 5120000) 3720000 /mm?
(20/09/2023)
11.6 gdL (11.8-15) 11.7 g/dL
(20/09/2023)
314 % (35-45) 323%
(20/09/2023)
86.7 fL (83 -97) 86.8 [L
(20/09/2023)
359 g/l (31.9-35.9) 35.9 g/dL
(20/09/2023)
32.0 pg (27.5-33.2) 31.5pg
(20/09/2023)
4 990 /mm3 (3800 - 9100) 6230 /mm?
(20/09/2023)
545 % 2719 /mm3 (1900 - 5700) 50.5 %
(20/09/2023)
28 % 139 /mm?3 (0 - 500) 3.7%
(20/09/2023)
02 % 9 /mm3 (0 -90) 02%
(20/09/2023)
335 % 1 671 /mm3 (1070 - 3900) 36.6 %
(20/09/2023)
90 % 449 /mm?3 (170 - 1000) 9.0 %
(20/09/2023)
288 000  /mm? (177000 - 379000) 294000 /mm?3
(20/09/2023)

Le 28/12/2023 a 11:45
Signature
Dr. Bellahcen Ghislane

17 2

14, Av. A Reda Guedira, Hay Nohda - Rabaf - Tél: 05 37 63 63 93 - Fax : 05 37 63 41 81 - lab.biolor@yahoo.f - ICE : 0017144300005 - INPE : 103 081 649



LABORATOIRE
d’'Analyses Médicales
Dr. G.BELLAHCEN

Médecin Biologiste

Identifiant du patient : 30031
Date de naissance : 01/01/1949
Sexe: F

Du : 28/12/2023 4 09:38

Edité le : 28/12/2023 3 11:45

BIOCHIMIE

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE A1C
BIO-RAD D-10 (HPLC)

4.5 - 6.3 : Zone normale
6.4 - 7.0 : Trés bon équilibre chez un
diabétique connu.
Risque d'hypoglycémie chez
1'insulino dépendant.
Diabéte possible pour un
patient non diagnostiqué.
7.1 - 8.0 : Bon équilibre glycémique chez un
diabétique.
Diagnostic siir d'un diabeéete.
> 8.1 : Mauvais équilibre glycémique.
CREATININE SANGUINE
(Dosage Colorimétrique 37°C)
Nouveau né 7 - 10 mg/L
lére semaine : 2 - 5 mg/L
lére année 2 - 10 mg/L
4 a 10 ans : 3 - 8 mg/L
10 & 14 ans 4 - 10 mg/L
Homme adulte : 9 - 13 mg/L
Femme adulte : 6 - 11 mg/L
HORMONOLOGIE

THYREOSTIMULINE (TSH US)
(ECLIA Cobas E411 Roche)

0.25 - 5 pUI/ml: Euthyroidie
< 0.15 pUI/ml: Hyperthyroidie
> 7 pUI/ml: Hypothyroidie

icr

Mme DOUKKALI LAILA
Dossier N° : 23610588

LRI (L

65 % (4.5-6.3)
8.5 mglL (6-11)
75.14  pmol/L
3.04 pU/m] (0.25-5)

Le 28/12/2023 a 11:45
Signature
Dr. Bellahcen Ghislane
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Dr. M\.MAANINOU

Médecin Biologiste

8.0%
(20/09/2023)

7.63 mg/L
(07/07/2623)

5.69 yUl/ml
(20/09/2023)

14. Av. A Reda Guedira, Hay Nohda - Rabat - Té.: 05 37 63 63 93 - Fax : 05 37 65 41 81 - lab.biolor@yahoo.r - ICE : 001714430000051 - INPE ; 103 06 669



Laboratoires d'Analyses Médicales - BIOLOR

Facture N° : 4408/23

Rabat le 28 decembre 2023

A l'attention de : Mme DOUKKALI LAILA
Identifiant du patient : 30031

Préléevement du : 28/12/2023

Analyses :
Numération formule sanguine + plaquettes B 80 107,20 Dhs
Créatinine sanguine B 30 40,20 Dhs
Hémoglobine glycosylée B 100 134,00 Dhs
Thyreostimuline (TSH 3G) B 250 335,00 Dhs
Tarif de prélevement 11

Total dossier: 627,40 Dhs
Remise: 20,00%
Montant avec remise : 501,92 Dhs

Mode de réglement: Espeéce
Arrété la présente facture a la somme de :

Cing Cent Un Dirhams Quatre Vingt Douze Centimes

14, Avenue Ahmed Reda Guedira, Hay Nahda - Rabat - Tél : 0537.63.63.93 - Fax :0537.65.41.81
E.mail: lab.biolor@yahoo.fr Patente N° : 25930897 RIB: 011.810.0000.25.210.00.00421.49 CNSS: 4255130
ICE: 001714430000051 IF: 15199159



