RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
Y

Conditions générales :

» Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille def
soins.

Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
=  Un pli confidentiel du medecin 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 :
= |'entente 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En 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 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 :

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

A

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

0O 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 & I'égard du traitement des donnéesy
a caractére personnel.

MUPRAS : Centr
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Cadre réservé a |’ adheren

Matrlcule........._.._..,....4 {7 ..................... Société :

O Actif [ﬁ F'ensmnne[e] .

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2) ........ l/i@’b\.{

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.......c.ccvunee..... %"—‘-Q
Oaw

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSTANCES : ...vvieeiriireiirereerereereraeeeeesereseesasee s nmrmemsemeneeeees

Affection longue durée ou chronique :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris 2:( S nce a clause relative a la protection des données personnekles .s 2“

Fait & : L/'E;d” ................... : Le: ,2,(; / //‘f
Signature de l'adhérent(e] :
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RADIOLOGIE
BEN M'SIK - SIDI OTHMAN

Dr. ES SAIDA CHRAIBI
Dr. KHALID BENSOUDA
RADIOLOGUES

- LLRM sur RDV

- SCANNER

- RADIOLOGIE GENERALE

- ECHOGRAPHIE-ECHO-DOPPLER COULEUR
- MAMMOGRAPHIE

- OSTEODENSITOMETRIE

- PANORAMIQUE DENTAIRE

- CONE - BEAM
Casablanca, le 22/03/2024

Facture N° 02339\2024

Nom patient . LAKHOITRI SAADIA

Examen(s) réalisé(s) : ECHODOPPLER ARTERIEL M.S.

Montant - 800 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENTS DH

A
REGLEMENT : ESPECES y & 2

Dr.k.BENSOUDA | \anc? Dr.E.CHRAIBI
A RO e
| I N 2% NJoe?
f |‘5 J \ S g
091166637 K INp. 091043075

olede sasw —pule 10 g)Ld 22-21-19

19-21-22 Avenue du 10 Mars - Sidi Othman g J
CASABLANCA - Patente : 37203088 . 0 37203088 : Ll 3, - il lull
C.NS.S : 2362945 - ICE: 001643022000095 NI IR 001643022000095 : o o/ - 2362945 . . .5, 00

GSM : 06.13.17.07.
IF: 2820583 - RC:416529 3T07.77 416529 : & - 2820583 . i
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES YAFA
BI()CH]MIE-HEMATOLOGIE-M[CROB]OLOGIE-—IMMUNOLOGIE-—HORMONOLOGIE
Dr. Amal EL. KHAFIF (Plsianny a3 Sl 5

Pharmacienne Biologiste
Diplomée de 1'Université de Granada—Espagne

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

&

FACTURE N° : 240301649
Casablanca le 21-03-2024

Mme LAKHOITRI Saadia

Demande N°: 2403210008
Date de I'examen : 21-03-2024

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Coefficient Total
PS Prélevement E 10 10.00
MAD
B147 Transaminases P (TGP) B 50 55.00
MAD
B146 Transaminases 0 (TGO) B 50 55.00
MAD|
B111 Créatinine B 30 33.00
MAD
B370 C R P (Protéine C réactive) B 100 110.00
MAD
B106 Cholestérol total B 30 33.00
MAD|
B118 Glycémie B 30 33.00
MAD
B119 Hémoglobine glycosylée B 100 110.00
MAD
B216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B 80 88.00
MAD
B135 Urée B 30 33.00
MAD|
B223 Vitesse de sédimentation B 30 33.00
MAD
B110 Cholestérol HDL+LDL B 80 88.00
MAD|
Total 681.00|
MA

Total des B : 610
Total des HN : 0
Total dossier : 681.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : six cent quatre-vingt-un dirhams

QAT 51 a) fe
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Horaire continu : du lundi au vendredi : 7h30-18h30/Samedi : 7h30-14h Préléevement & domicile sur rendez—vous

Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N°52-54 Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi —Casablanca-
Tél : 05 2275 86 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

(Plidaay o Jlai. 5

Pharmacienne Biologiste
Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

Prélévement du : 21-03-2024
Edition : 21-03-2024

Hemogramme

Hématies :

Hémoglobine :

Hématocrite :
-VGM :
~TCMH :
~CCMH :

Leucocytes :

Polynucléaires Neutrophiles :

Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :

Soit:
Polynucléaires Basophiles :
Soit:
Lymphocytes :
Soit:
Monocytes :
Soit:
Plaguettes :
(Cytometrie en flux XT2000Sysmex)

IDP
VPM
P-RGC

Vitesse de sédimentation

VS 1ére heure
VS 2iéme heure

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 18h30 / Samedi :

Mme LAKHOITRI Saadia
Code Patient 1812030107 Référence : 2403210008

Prescripteur : Dr BENJELLOUN LAHRICHI wafaa

Page : 1/3

HEMATOCYTOLOGIE

452 M/mm3
13.4 g/dL
416 %
92.0 fL
29.6 pg
32.2 g/dL

6 990 /mm3
615 %
4299 /mm3
24 %
168 /mm3

0.1 %

7 /mm3
298 %
2083 /mm3

6.2 %
433 /mm3
304 000 /mm3

119 fL
103 fL
279 %

25 mm
55 mm

A\

23-09-2019
(4.00-5.30) 4.20
(12.5-15.5) 127
(37.0-46.0) 36.9
(80.0-95.0) 87.9
(28.0-32.0) 30.2
(30.0-35.0) 34.4
(4 000-10 000) 7100
(40.0-75.0) 69.6
(2 000-7 500) 4942
(1.0-4.0) 25
(100-400) 178
(0.0-1.0) 03
(0-100) 21
(20.0-45.0) 215
(1 5004 000) 1527
(2.0-8.0) 6.1
(200-800) 433
(160 000-350 000) 254 000
(8.0-14.0) 120
(8.0-120) 102
(12.0-35.0) 26.8

23-09-2019
(<10) 18
(<20) 40
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LABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

‘ BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE

Laboratoire Autorisé N*: 26050

Dr. Amal El Khafif Ramdani

Pharmacienne Biologiste

(Pilaay aastl Jial. s

Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

Prélévement du : 21-03-2024
Edition : 21-03-2024

Page : 2/3

Mme LAKHOITRI Saadia

Code Patient 1812030107 Référence : 2403210008

Prescripteur : Dr BENJELLOUN LAHRICHI wafaa

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

Glycémie a jeun

(Hexokinase G6PD-H Cobas C311)

Urée

(Enzymatique Cobas C311)

Créatinine
(Cinétique Cobas C311)

HBA1c

(HPLC-TOSQCH)
<6:Niveau non diabétique
<7:Equilibré
>8:Action a entreprendre

Cholestérol total
(colorimétrique Cobas C311)

HDL-Cholestérol

(Enzymatique Cobas C311)

LDL-Cholestérol (direct)

(Enzymatique Cobas C311)

1 .00 Q/L (0.82-1.15)
555 mmollL (4.55-6.38)
0.36 g/l o050
6.00 mmoll (3.33-8.33)
6.4 mg/L s
566 pmollL (44.3-97.4)
5.8 O/O (4.0-6.0)
2.01 g/L o
520 mmollL (3.98-5.20)
0.52 g/L puas-089)
1.35 mmollL (1.19-1.68)
1.40 g/L (<100
362 mmollL (<2.59)

Indications du traitement médical selon les recommandations de 'AFFSAPS:

—En I'absence de facteur de risque, les concentrations de LDL-cholestérol doivent étre <a 2,20 g/l (5,7 mmol/l) ;

-En présence d'un facteur de risque, les concentrations de LDL—cholestérol doivent étre <a 1,90 g/l (4,9 mmoll) ;

-En présence de deux facteurs de risque, les concentrations de LDL-cholestérol doivent étre <a 1,60 g/l (4,1 mmol/l) ;

-En présence de plus de deux facteurs de risque, les concentrations de LDL —cholestérol doivent étre <a 1,30 g/l (3,4 mmol/l) ;

-En présence d'antécédents de maladie cardiovasculaie avérée ou de risques équivalents, les concentrations de LDL~cholestérol doivent

étre <a 1 g/ (2,6 mmol).

Transaminases GPT (ALAT)
(Cinétique Cobas C311)

Transaminases GOT (ASAT)
(Cinetique Cobas C311)

(7.0-35.0)

15.7 UIL

(10.0-35.0)

17.7 UL

Imm 54, Bd M
Hammadi -

23-09-2019

30.2

23-09-2018
279
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LABORATOIRE D ANALYSES MEDICALES YAFA

‘ BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani (Plaa)y aiadd) Jlal.
Pharmacienne Biologiste
Laboratoire Autorisé N': 26050 Diplémée de I'Université de Granada-Espagne
Prélévement du : 21-03-2024 Mme LAKHOITRI Saadia

Edition : 21-03-2024
Code Patient 1812030107 Référence : 2403210008

Prescripteur : Dr BENJELLOUN LAHRICHI wafaa

Page : 3/3

12-05-2020

Protéine C-réactive (CRP) 6.84 mg/L (200 6.63

(Immunoturbidimétrie Cobas C311)
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Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca

Tél.: 0522 75 86 77 - 07 07 73 67 63 / Fax : 05 22 76 84 39 - Email : laboratoireyafa@gmail.com




