RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conslitions générales :
®»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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  joindre & la feuille de
S0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes &'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'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 a joindre & la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.
>

dresses Mails utiles
clamation : contact@®mupras.com
ise en charge

hésion et changement de statut

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

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

re personnel.
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ﬁ'Maladie (ODentaire

Déclaration de Maladie

N? P19- n51230
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Cadre réservé a l'adhérent (e) 7
Matricule :........... ,/\%L ......................... SOGIELE * ...eoereeeeeeceencnnnes ‘ SN
(O Actif (A, Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : 39/0

Nom et prénom du malade : 'HA‘TL‘— : Zf‘LfL\:::’(' .............................. Age:_...\.&.{(? ........
Lien de parenté : () Luirméme ;gl

Nature de la maladie :..............cccereneeee Qj\ﬂhib. ........................................................................
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLaNCES . ........cccccviieieeiccnnineenns T S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conmaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :.................. ... I D —




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paisment des Actes
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EXECUTION DES ORDONNAN

| e Pha.r-mamen Date “Montant de la Facture
ou du Fournisseur <
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
WY e e T = o Lo A2 § S e s L’SQ{O&QDB
X ¥ o A ‘ﬁ"i 1 d @ Bececcccsccsscssscssscssncsfhosscscsaccssassasassscasnssnsncsnchocncttncacatitesnttncnctncactatsatessassmstnsnatnanan
a‘ ’ 4 ‘ -\‘:l_ R B R et e LR R R e R R T R e e
o PO N L s s )
"]
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent,traitée, |gcte pratiqué en indiquant la nature des sains

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O
SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes | oo iient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION ‘
FIN
D'EXECUTION
0OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0DO0D0000
H 00000000 | 00000000
A 35533411 | 11433553
ket vo) ] MONTANTS
G NON DES SQINS
6%? ol ?, 'L, 6 (Création, remont, adjonction)
763 a7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Docteur“:e'l'la BELHADI BENSAMI : g,qm 6“‘“‘ UJ'!‘ 5)9}5#[
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Spécialiste en Endocrinologie - Diabétologie i ) - ;
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Nutrition et Maladies Métaboliques

[Digbefe , Cholesterol , Hormanes , Thyroide , Hypophyse , Surrénales 3 K A 50 AN Sl ga gl ¢ J g g0 g ,Sul)
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27 janvier 2021

Mohammedia, le
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Hemaoglobine glycosylee
LDL

HDL

Triglycerides

ALAT

acide urique

uree

wreatinimne

NFS Plaquettes

Rue Safi, Imm. Ismail, 1er étage Appat 4 - Mohammedia

Tél : 05.23.31.47.47 - Urgence : 06.61.93.20.28
E-mail : leilabelhadi3@gmail.com
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

Docteur Abdelwahab AL FATH Al A Y e e dsal)
Médecin Biologiste ‘-f..)—ii'- ‘--'d*-‘-
.
CAMS OS5 22 38 02 60 & —O0S5 22 66 20 O7Txr — el—Jayyll — AJ, o — 3 ) A cEaZ

Fatents N® : 33980016 - ILF N™ : 286801682 - CNSS N™ : 6771086
E-mail : laboratoire sbata@gmail.com

'
-R.C.

N® : 131877

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:210127-0091

Mme Zahia HATLA EP ARRIF
Prescription : Dr L BELHADI BENSAMI
Date de I'examen : 27/01/2021

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
IHémoglobine glycosylée Alc B100 B
(Créatinine B30 B
ICholestérol total B30 B
(Glycémie a jeun B30 B
[Transaminases GPT/ALAT B50 B
(Cholestérol HDL BS50 B
Triglycérides B50 B
Urée B30 B
Numeration formule sanguine B8O B
Acide Urique B30 B
[Transaminases GOT/ASAT B50 B

Montant Facturé 430.04Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent trente dirhams quatre

centimes
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Docteur Abdelwahapb AL FATH

Médecin Biologiste
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CENTRE D’ANALYSES MEDICALES SBATA
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E-mail : laboratoire.sbata@gmail .com
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R.GC. N 131877

Dossier N°©

:210127-0091

Mme Zahia HATLA EP ARRIF

Né(e) le :
Prescrfprion

01/01/1936/ 85 ans
Dr L BELHADI BENSAMI
Date de l'examen : 27/01/2021

HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
Résultat en fonction du sexe et de I'dge du patient

22/04/2020

Hématies 4,93 Millions/mm3 (3.80-5.40) 4.46
HEMOGLOBINE 14.0 g/l (12.5-15.5) 12.7
Hématocrite 426 % (37.0-47.0) 37.6
V.G.M 86.4 u3 (82.0-98.0) 84.3
T.G.MH 28.4 pg (27.0-32.0) 285
C.CMH 329 % (32.0-36.0) 33.8
PLAQUETTES 191 Milliers/mm3 (150-450) 363
LEUCOCYTES 5.00 Milliers/mm3 (4.00-10.00) 4.43
Neutrophiles 471 % (45.0-70.0) 61.0
2.355 Milliers/mm3 (1.800-8.000) 2.702

Lymphocytes 371 % (20.0-40.0) 30.7
1.855 Milliers/mm3 (1.500-4.500) 1.360

Monocytes 90 % (0.0-9.0) 6.3
0.450 Milliers/mm3 (0.000-0.800) 0.279

Eosinophiles 6.1 % (0.0-4.0) 1.8
0.305 Milliers/mm3 (0.000-0.400) 0.080

Basophiles 0.7 % (0.0-2.0) 0.2
0.035 Milliers/mm3 (0.000-0.200) 0.009
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Mme Zahia HATLA EP ARRIF Dossier N° : 210127-0091

BIOCHIMIE SANGUINE

Hémoglobine glycosylée Alc

(Tech : HPLC)

Glycémie a jeun

Urée

Créatinine
(Tech:Standard ID-MS)

Acide Urique

Cholestérol total

LDL-Cholestérol

HDL-Cholestérol

22/04/2020
10.41 % (4.40-6.20) 9.68
Hémoglobine glycosylée Alc
20.0 ;
17.1 4
14.3 4
14 o, 892 912 948 _Jo#
as 780 70 819 .U g2 131 30 =
5.7 ]
2.9 1
0.0 v v . v — . v \ v +
17-01-T#-05-25- 18- TB-12- BD-04- TE:-08- 19 -10-T1@-C9- A -12-92-04-2R-01-21
22/04/2020
237 g/| (0.70-1.10) 1.45
13.18 mmol/ (3.89-6.12) 8.06
22/04/2020
0.23 g/| (0.17-0.43) 0.27
3.83 mmol/ (2.83-7.17) 4.50
22/04/2020
49 mgﬂ (4.5-9.5) 4.2
43.1 pmol/l (39.6-83.6) 37.0
11/12/2019
32.9 mg/l (26.0-60.0) 3141
195.8 pmol/ (154.7-357.0) 185.0
11/12/2019
1.23 g/| (1.30-2.00) 1.28
3.17  mmol/l (3.35-5.16) 3.30
Valeurs cibles en fonction des Facteurs de Risques (FR)
<2.0 g/l 'si ZERO FR
<1.90gl:siUNFR
<1.60 g/l :si DEUX FR
<1.30 g/l : si Antécédents de maladie coronaire
11/12/2019
0.58 g/l 0.68
Valeurs cibles en fonction des Facteurs de Risques (FR):
<1.60 g/l: si moins de UN FR
<1.30 g/l: si DEUX FR
<1.00 g/I: si Antécédents de maladie coronaire
11/12/2019
0.50 g/ (>0.40) 0.44
1.29 mmo/ (>1.03) 1.14

Estimation du risque athérogéne:
<0.40g/: FR athérogéne quelque soit le taux du LDL
>0.60 g/I: Taux protecteur
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Mme Zahia HATLA EP ARRIF Dossier N° : 210127-0091
Rapport LDL/HDL 1.16

Homme
Souhaitable :<3.55
Risque*2 :3.55-6.25
Risque*3 :>6.25

Femme
Souhaitable :<3.22
Risque*2 :3.22-5.03
Risque*3 :>5.03

Rapport Cholestérol total/HDL 2.46

Indice d'athérogénicité:
Homme
Souhaitable : <4.97
Risque*2 :4.97-9.5

Risque*3 :>9.5
Femme
Souhaitable : <4.44
- Risque*2 :4.44-7
Risque*3 :>7
11/12/2019
Triglycérides 0.76 g/l (<1.50) 0.78
0.87 mmoll (<1.71) 0.89
Normes interprétatives
Normal:<1.5
Critique:1.50-1.99
Elevé :2.00-4.99
Trés élevé:>5.00
11/12/2019
Transaminases GOT /ASAT 26.0 UIL (<35.0) 26.8
11/12/2019
Transaminases GPT/ALAT 26.0 UL (<35.0) 26.3

DEBIT DE FILTRATION GLOMERULAIRE DE LA CREATININE

23/04/2020
ESTIMATION- MDRD 128.9 ml/mn (>80.0) 153.6
ESTIMATION- MDRD 156.0 mi/mn (>80.0) 185.9

(Sujet d'origine subsaharienne)

Normes interprétatives
80 & 120 mU/mn : Valeurs normales
60 & 80 ml/mn : Insuffisance rénale légére
30 & 60 ml/mn : Insuffisance rénale modérée
<30 m/mn : Insuffisance rénale sévére
<15 ml/mn : Insuffisance rénale terminale

NB:Cockroft et MDRD;ne donnent qu'une estimation du débit de filtration glomérulaire.On leur préfére la clairance de la créatinine sur les urines de 24H diment collectées

Compte—rendu complet
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