RECOMMANDATIONS IMPORBTANTES A LIRE POUR I\Vé MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BREJETS ! Mutuelle de Prévoyance
% &dcions S M23- N¢ (036472

Conditions générales :
o i o ﬂMaladle (J Dentaire (J Optique (J Autres

s Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigne.
Cadre réservé a I'adhérent (e)

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

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

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :......%....
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @Actn‘

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Q
o
gue pour tous les actes effectués en série. 3
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de 3
N
s0ins. o
2 0
Pharmacie : =]
w
=
=

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

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie : Sl
= La 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. Cachet du medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle -
Optique : Date de consultation : Z/\f’/‘-’/ }“7 }’L'T
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du malade : Kg"j\,l_k,\_ 1{ Vi M \ k\i ........................... Agez—l

Rééducation : . 1 " .
Lien de parenté : D Lui-méme _ D Canjoint QEnfant
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de A

0 U “Tai.ah  tArdan 1 L2207 AL
Nature de la maladie :.... _..';,.-_—F/\\_k-..__uvj;,_\_j\,_‘uj.......‘:.\b.f.k.\,.x“ [ dZ b}«u.( ..........................................

Affection longue durée ou cHronlque . Oaw Omc Patholegie :

réeducations

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : ot ' ; . { A
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : \......s 1 ... ] LS . S N

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquér les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

i . . avoir pris copnaissange e la clause relative a la protectiondés annees ersonnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: P CE f P P

Fait a: .....Ledrasn. J LA | o = Le: 2,)':/;2/ 2>

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

par an
<
Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abc

Casablanca 20

Quartier de I'Horloge




' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = |
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du/Médecin |
Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires ‘ attesta[}ﬂ'ﬁ_?éﬁémern;/d:: Actes |
. i — YAy
gis il . N 3 |
YO s o .
EXECUTION DES ORDONNANCES )
- \
I } Date ‘ Montant de la Facture *‘
ou du Fournisseur |
S— o |
| |
g}“" <?‘E‘° ANALYSES RADIOGRAPHIES )
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f---p » : Yol e |
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Cachet et signature | Datedes | ___Nombre _ B 4* Montant détaillé |
du Praticien | Soins | am | Pc | Im L IV | des Honoraires
| ) . |'
= | | , ; ST

RELEVE DES FiRAIS ET HONORAIRES W
Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins 1
[
Important : |
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
‘ |
SOINS DENTAIRES ORI | Dt | o
Traitées Soins }
i | B
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif

Tél. 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11 ’
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le::,/. )| &/'Z/‘/\
Casablanca

RECU

Je soussignée certifie avoir recu la somme
de quatre cents (400dh) dirhams de
Mme SLAOUI NIVINE pour

Une consultation spécialisée




Dr. Layachi - Tahiri Faouzia -
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maérif

Tél.: 0522 2556 94 / 05 22 98 66 11 4
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le 97102126024
Casablanca
Melle SLAOUI Nivine
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* Dosage de la vitamine D

* Transaminase hepatiques

* TSH

* Urée; Créatinine, acide urique




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

I FACTURE I Casablanca , le 04/04/2024

Facture N° 270224-108 du 27/02/2024

MUPRAS Dr: LAYACHI TAHIRI FAOUZIA

N°Bon de soin Mle

Patient Mlle SLAOUI NIVINE

Valeuren B (| Montant
e g F RS NOYEE | [T

Rendez-vous 0
HEMOGRAMME:valeurs correspondantes 2 l'dge 80
VITESSE DE SEDIMENTATION 30
FERRITINE 250
UREE 30
ACIDE URIQUE 30
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 50
CREATININE Clairance 30
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone ( sang) 250
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3 ) 450

Total B 1250 | 1375,00

APB 1,0 11,51

Total 1386,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille trois cent quatre-vingt-six dirhams 51 centimes***
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Mille SLAOUI NIVINE

Dossier N°: 270224-108

Page: 46

L ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

Valeurs Usuelles

Antériorité

SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 30,49 u/L ( Inférieur a 35)
(Cinétique UV/Beckman Coulter AU48() )
L
fi (=3 ’
b7
: } 43_-_13‘ /
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i iy
i o~
ST P — T T
CREATININE Clairance
CREATININE : 6,32 mg/l (5.1-95)
(Beckman Coulter AU 480/ Paramétre Accrédité (depuis 24/401/2022) ) 56 umol/l (45-84)
Clairance de la créatinine MDRD 118,7 ml/min/1,73m? (80-120)
Clairance de la créatinine CKD-EP1 127.2 ml/min/1,73m? (80-120)

Clairance créat /Estimation du DFG:CKD EPI

Le débit de filtration glomérulaire (DFG). exprimé en mL/min/1,73 m2,
il doit étre estim¢ @ partir de In créatininémie par I'équation CKD-EPI
(Chronic Kidney Disease EPldemiology collaboration, Levey, 2009)
Référence HAS FEev 2012

: Pas d'insuffisance rénale.
Entre 60 et 80 mVmn : Surveillance réguliére (voir médecin traitant)
Entre 30 ¢t 60 mimn : Insuffisance rénale modérée
< 30 mli/mn : Insuffisance rénale sévére

>80 ml/mn

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE

PN TS W, 3 NPy |

Bd. Oum Rabiaé - £
INPE : 037163968 - ICE
E-mail : genelab2@gmail.com - Téd, : 0522 53

11,68 (08/10/21)
20,45 (11/05/19)

5,02 (08/10/21) ‘

6,05 (11/05/19)
6,26 (23/11/15)

- IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE

35051078
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Mile SLAOUI NIVINE Dossier N° : 270224-108 Page: 56
ANALYSES HORMONALES |
Valeurs Usuelles Antériorité
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 1,03 uuiyml
(Access 2 /Paramétre Acerédité )
Vi lles TSHus en pU1/ml
VU :0.38-5.33
Femme enceinte :
ler Trimestre:  0,05-3,70 pUl/ml
2¢éme Trimestre :  0,31-4.35 pUl/ml
3éme Trimestre : ~ 0,41-5,18 pUl/ml
NB: Des valeurs_fortement élevées peuvent étre observées en cas de prise de Biotine
1,30 (03/04/23)
i3 ) Subi da Tad we | Thyracanon 1.20 (08/10/21)
S I 1,59 (17/04/15)
gg v@)ﬁb =, T o
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BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
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ANALYSES DIVERSES _j
Valeurs Usuelles Antériorité

VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3) : 30,3 ng/mL 31,5 (08/10/21)
22,50 (17/04/15)

((Technique ELFA : Vidas) )

Interprétation:

Déficient : <20 ng/mL
Insuffisant : 20 - 29 ng/mL
Suffisant : 30 - 100 ng/mL
Toxicité potentielle : >100 ng/mL

fragitons wn bon rétabfissement

Biologiste assistant

Yous vous remercions de votre

A:S/P:
V:B/L: #
Dr Y.Bellamine

‘ .I=. =~.-_ mzzan ou“..m
Tos 06 22 SORpRLISY - Fan 3062293 1080
r -1.C.E 1 00108410900008

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
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Laboratoire certifi¢ par
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NI OISO QR - 2013

A F R B0
Compte rendu d' analvses ("Mile SLAOUI NIVINE R
e , INPEcisian ¢ 093001394
Demandé par Dr : LAYACHI TAHIRI FAOUZIA Date naissance:30/04/2001 INPE oo : 097163968
73, Abdellah Ibnou Nafii Maarif Casablanca Code Patient :  14-08087 ¥ : 51485800
MUPRAS PY100% Réf:  270224-108
T
Tél: 0522255694  Fax: 0522234469 Dossier créé le 27/02/2024 Heure création: 13
Casablanca i \_Patient prélevéle:  27/02/2024 Heure Plvt 13. I l. )
Editéle : 27/02/2024
Page: 1/6
ANALYSES D'HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGRAMME : Les Valeurs Usuelles sont exprimées en fonction du sexe et de 'age du patient (mise a jour 2016)
(Sysmex XNLOOD / Paramétre Acerédité depuis 24/01/2022) )
Globules rouges ; 47  109mm? (3.8-59) 4,70 (03/04/23)
Hémoglobine : 128 gl (12-17.5) 13,30 (03/04/23)
Hématocrite : 38,70 o (34-45) 39,20 (03/04/23)
VGM : 81.80 w (76-96) 83,40 (03/04/23)
TCMH : 27.10 g (24-34) 28,30 (03/04/23)
CCMH : 33,10 gL (31-36) 33,90 (03/04/23)
DRW : 13,10 % (12-16) 12,30 (03/04/23)
Globules blancs : 8570 mm? (3800 - 11000 ) 7330 (03/04/23)
Formule sanguine
Neutrophiles : 69.5 % 5956 /mm’ ( 1400 - 7700 ) 3965,53 (03/04/23)
Eosinophiles 1.8 % 154 /mm? (20-580) 131,94 (03/04/23)
Basophiles : 09 % 77 /mm? ( Inférieurd 110 ) 80,63 (03/04/23)
Lymphocytes : 222 % 1903 /mm? ( 1000 - 4800 ) 2660,79 (03/04/23)
Monocytes : 56 % 480 /mm? (150 -1000) 491,11 (03/04/23)
Plaquettes g 244 10%/mm? (150 -445) 247 (03/04/23)
Etude du frottis sur lame .
REMARQUE : -
COMMENTAIRE
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE -
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Laboratoire certifie pa i
IMANOR

NM

N? 2007 CSMQ.04 1 8]

150 9001 @ 2015

CERTIFICATION . ‘

Mlle SLAOUI NIVINE Dossier N°

270224-108

VITESSE DE SEDIMENTATION
Selon le comité international de normalisation en hématologie (ICSH).
la mesure de la premiére heure est suffisante

Premiére heure 2 6 mm/h
(Westergreen / SRS 20711 )

Interprétation :
18-30 ans : < 10,7 mm /h

31-40ans: <11 mm/h
41-50 ans : < 13,2 mm/h
51-60 ans : < 18,6 mm /h
Plus de 60 ans :< 20,2 mm /h

Deuxiéme heure - 13 mm/h

NB : Atitre indicatif ci dessus la VS 2éme heure

BILAN INFLAMMATOIRE ET/OU RHUMATHOLOGIQUE

Valeurs Usuelles

E!O{IHlMIE HEMATOLQGBE SA*’“TEWOLUEHE - VIROLOGIE - IMMUNOQLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE -

Page: 26

Antériorité

8 (11/05/19)

19 (11/05/19)

FERTILITE

Fa
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Mille SLAQUI NIVINE Dossier N°: 270224-108 Page: 3/6
ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG) I
Valeurs Usuelles Antériorité
FERRITINE : 23,00 ng/ml
(Immuno-Turbidimétrie AU 480 )
Inte ion :

Homme adulte : 20 - 250
Femme adulte :  10-120

de0almois : 6-400
delatmois : 6-410
de6al2mois: 6- 80
delaSans : 6-60
de6d19ans @ 6-320

28,00 (03/04/23)
{ft;l Soants dten KB RATIHE 18.80 (08/10/21)
F g
s -} )
e
TR gamars BAE
UREE : 0,23 gi (0,17-043) 0,23 (02/07/22)
(Beckman Coulter AU 480/ Paramétre Accrédite (depuis 24101/2022) ) 3.83 mmol/l (2.83-7.16) 0,24 (08/10/21)
0.24 (11/05/19)
0,27 (23/11/15)
ACIDE URIQUE : 44,20 mg/ (26-60)
(Beckman Coulter AU 480 / Paraménre Accrédité (depuis 24/01/2022) ) 262.99 umol/ (154.7 -357)
Au cours du traitement hypo-uricémiant, la cible thérapeutique de I'uricémie est <60mg/L.

SGOT/ASAT aspartate aminotransférase H 28,73 U/L ( Inféricur a 35 )
(Beckman Coulter AU 480/ Paraméire Acerddité (depuis 24/01/2022) )

wL 19.09 (08/10/21)

i ) . 17,00 (11/05/19)
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