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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50iNns.

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 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 I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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

-

La radio-aprés 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
J
~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0  Prise en charge pec@mupras.com

0

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 I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNOP N" : A-A-215/2019
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Dr. YOUSSEF DERRAZ
CARDIOLOGUE

CARDIOLOGUE INTERVENTIONNEL,
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Nom : Latigui
Prénom : Meryeme

Ordonnance

1-Irphi plus 300/25 :
2-Cardioaspirine100:
3-Cardensiel 2,5:
4-Prazol 20:

5-Lasilix 40:
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LABORATOIRE BOUCHENTOUF D'ANALYSES MEDICALES

Dr. HAMDAOUI Boubeker

28 Avenue de I'armée de libération Immeuble Bana ler Etage-

Email:labobouchentouf@gmail.cnm - Tél/Fax :05 36 68 41 68

N° de patente: 11203512 / INPE: 083061283 -

Qujda

/ 1CE: 002938576000083 / 1F: 97227660

08/02/2024
Facture N° 920
Nom et Prénom : LATIGUI MERYEME 69 ans-F
Date prélévement : 08/02/2024 09:02:00
[Analyse Monant HT _ [TVA (B=1.1)  [Montant TTC
[UREE 45.05 4.95 50.00
CRE 45.05 4.95 50.00
FNS 72.07 7.93 80.00
EQ 0 0.00 0.00
ECBU 135.14 14.86 150.00
GLY 27.03 b .97 50.00
HBA1C 72.07 7.93 0.00
CHOL 36.04 5.96 40.00
LTRIG 45.05 .95 0.00
TOTAL GENERAL:
Total HT: 4715
Total TVA: 52.5
Montant TTC : 530.00

1/1

La présente facture est arrétée a la somme de cinq cent trente dirhams.
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Frequency: 1000Hz | QT Interval: 494ms "I?;:;?;Zats 14 Normal Beats 13 VE 1.

Sample Time: 15s | QTe Interval: 481ms :\sdé?lcg;;'ng :Left axis deviation;| AV block;ST depression, high lateral myocardial

HR: 57bpm | P Axis: 67.80ja

P Interval: 181ms | QRS Axis: 333.60ja

QRS Interval: 158ms | T Axis: 114.30ja

T Interval: 267ms | RV5/SV1 0.09/1.03mV

PR Interval: 271ms | RV5+SV1 1.12mV

Doctor:
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Dr. HAMDAOUI Boubeker DS s gldaa 2
( Médecin Biologiste ) quab
‘J' Diplomé de Faculté de Médecine et de PharmaciedeRabat  Jaly 1Ly Alasuall g udal) A€ gy J.:.

B == Demande N° : 314
Prescrit par Dr : DERRAZ YOUSSEF
Patient : LATIGUI MERYEME 69 ans-F

Date de demande:  08/02/2024 09:02:00
L L 09/02/2024 08:30

Compte Rendu d'Analyses
| I|III|III|II||I|I|IIIII III N° Dossier: 314

R I S i
: Hématologie
Examens demandés Résultats Unité Normes Antériorité
NUMERATION-FORMULE SANGUINE (NFS)
(WBC) Globules blancs 5.8 10*3/uL 38-11.0
(RBC) Globules rouges 4.57 10*6/ul. 3.80-5.10
(HGB) Hémoglobine 13.5 g/dL 11.5-16.0
(HCT) Hématocrite 41.1 % 35.0-47.0
(MCV) Volume globulaire 89.9 fL 76.0 - 96.0
(MCH) Teneur corpusculaire moyenne en Hb 29.5 pg 24.0-34.0
(MCHC) Concentration corpusculaire moyenne en Hb ~ 32.8 g/dL 30.0 - 36.0
(PLT) Plaquettes - 186 10*3/uL 140 - 500
EQUILIBRE LEUCOCYTAIRE
(Décompte sutomatisé)
P. Neutrophiles 3 802 /mm3 1 400 -7 500
P. Neutrophiles % 65.1 % 34.0-71.1
P. Eosinophiles 99 /mm3 40 - 500
P. Eosinophiles % 1.7 % 07-58
P. Basophiles 29 /mm3 0-100
P. Basophiles% 0.5 % 0.0-1.0
Monocytes 49] /mm3 80 -1 000
Monocytes % 8.4 %o 0.0-15.0
Lymphocytes 1419 /mm3 500 -4 000
Lymphocytes% 24.3 % 25.0-45.0

28, Avenue de I'armée de Libération Inmeuble Bana 1er étage - Oujda
Q== Tél./Fax:0536 684168 - Gsm: 06615710 11 - URGENCE: 06 61377240 ° ‘===
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LATIGUI MERYEME 69 ans-F
08/02/2024 09:02:00
Biochimie sanguine
Examens demandés Résultats Unité Normes Antériorité
GLYCEMIE A JEUN 1.64 g/L 0.70-1.10
(BA25)
HbA1C (Hb glyquée) 9.4 % 4.0-6.0
Interprétation:

> 8 Action suggérée
< 7 But a atteindre

< 6 Taux non diabétique

UREE SANGUINE 0.22 gL 0.10-0.55
(BAZ25)
CREATININE SANGUINE 7.60 mg/L. 5.00 - 12.00
(BAZS)
CLAIRANCE CREATININE MDRD 80.3 mL/min >60.0

Estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG):

DFG (ml/min/1.73m?) Stades MRC | Définitions
> 90 1 DFG normal.
60 a 90 2 DFG légerement diminué.
30a59 3 Insuffisance rénal chronique modérée.
15a 29 4 Insuffisance rénal chronique sévére.
<15 5 Insuffisance rénal chronique terminale.
CHOLESTEROL TOTAL 1.32 gL 1.40 - 2.00 ,~°:_
(BA25)
TRIGLYCERIDES 1:51 gL 0.35-1.60
(BA2S) -
s.(\’:"\‘:‘ )
( 28, Avenue de I'armée de Libération Inmeuble Bana 1er étage - Oujda -gc’
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Laboratoire Bouchentouf D'analyses medicales

Dr. HAMDAOUI Boubeker

(’ Médecin Biologiste

ﬁ’ Diplomé de Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat

LATIGUI MERYEME 69 ans-F
08/02/2024 09:02:00
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Cyto-Micro-Biologie

Examens demandés Résultats Unité Normes Antériorité
ETUDE CYTO-BACTERIO URINAIRE
EXAMEN MACROSCOPIQUE
ASPECT Légerement trouble
Couleur Jaunatre
GLUCOSE POSITIF
NITRITES NEGATIF
PROTEINES NEGATIF
DENSITE URINAIRE 1.015 1.015-1.025
PH 7 5-8
Acetone Absence
EXAMEN CYTOLOGIQUE
LEUCOCYTES 400 10000 / ml
HEMATIES 0 1000 /ml
CELLULES EPITHELIALES Assez nombreux
CRISTAUX Absence
CYLINDRES Absence
LEVURES Absence
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
CULTURE Négative
Numération <10"3
Conclusion  Absence d'infection urinaire
(,\ sang - oY) Gl Uy 5ol adl) Ghia pls 28 t
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