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

-
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Conditions générales : .

®  Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné :

. Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

-

En cas d’acadent, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
s0ins
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale 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 :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut 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 feuillle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  lafacture doit étre jointe a |a 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 :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 5
maois.
Adresses Mails utiles ]

0  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

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 donnees

a caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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CABINET DENTAIRE
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Agadir, le 03/01/24

EL GUERGAAI Skender

Note d’honoraire N°1

Actes Réalisés : RADIO CONE BEAM

Cotations : Z40

Honoraires : 1200 DHS

Signature :

ICE : 001635903000054 | | IF : 40266872 | | PATENTE : 48718700 | | CNSS : 9168106
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" LABORATOIRE AL HOUDA D'ANALYSES MEDICALES
Dr. Siham KHAYATI - Médecin Biologiste

113, Bd Abdellah Guersifi Al Houda AGADIR

\
(| FACTUREN°:B20240125270 |
INPE : 093065746 [l IWINA
Agadir, le 1 25/01/2024
Date des analyses :25/01/2024
Nom du Patient :Mr. EL GUERGAAI SKENDER
Prescripteur :Dr EL MOURABITTEN SANAA

Code : 002116/24

Acte de Biologie demandé Cotation B Prix en DH

NFS B80 80

GLY B30 30
VITD B450 400
CHLT B30 30

LDL B50 50

HDL B50 50
TRIG B50 50

Cotation B: 740

Prélevement : 0,00 DH
Montant Net : 690,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT QUATRE-VINGT-DIX DHS

ICE: 003292623000067 IF: 53754110 N° de patente : 67504878



Cabinet Dr.Choukry Ihssane

0528-23-23-05

Imm N2 Appt 7, 2 éme étage Hay tamdid Dakhla
Agadir / Maroc

03-01-2024

MR EL GUERGAAI Skender

COMPTE RENDU CONE BEAM

-Sinus lange et symétrique

-Coupe sagittale passant par les secteurs
postérieurs.

-Secteur inferieur droit édentée.

-Secteur inferieur gauche avec restauration
prothétique.
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Graphique Numero:20240103 125409 Le genre:Male
Nom:el guergaai skender_
Date de naissance:2024-01-03 Age:0Y

10 18 20240103_125720
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BIOCHIMIE-HEMATOLOGIE-BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE - MYCOLOGIE-PARASITOLOGIE-IMMUNOLOGIE-BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION
R

Le :25 janvier 2024 Mr. EL GUERGAAI SKENDER |
Date du prélévement :25-01-2024 a 11:01 Né(e) le : 31-03-1972 (51 ans) L
Code patient : 002116/24 || [{lII/IWINENIN Dossier N° 240125313 f
Prescripteur : Dr EL MOURABITTEN SANAA E

HEMATOLOGIE "

Numération formule sanguine (NF

(Fluorescence en Cytométrie de Flux sur BC 5380)

Lignée érythrocytaire
Hématies 523 M/mm? (4.3-5.76)
Hémoglobine 16.00 a/dl (13.5-17.2)
Hématocrite 475 % (39.5 - 50.5)
VGM 91 fl (80 - 99)
TCMH 30 pg (27 - 33.5)
CCMH 34 g/di (28 - 36)
RDW 12.40 % (11-15)
Leucocytes 7220 /mm? (3900 - 10200)
Polynucléaires Neutrophiles 3567 /mm? (2000 - 7500)
soit : 49.40 o
Lymphocytes 3097 /mm? (1000 - 4000)
soit : 42.90 o
Monocytes 332 /mm? (0 - 1100)
soit : 4.60 %
Polynucléaires Eosinophiles 209 . Imm? (20 - 500)
soit : 2.90 %
Polynucléaires Basophiles 14 /mm? (0-100)
soit : 0.20 o,
Plaquettes 266000 /mm? (150000 - 450000)
Vd ‘.“ P \t\“'-k
S, *
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®»+212528 320022 ICE: 003292623000067
(O +21265077 24 81 IF :53754110
© laboratoire.alhouda@gmail.com TP : 67504878
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Dr Siham Khayati s bl olaw.s
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BIOCHIMIE-HEMATOLOGIE-BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE - MYCOLOGIE-PARASITOLOGIE-IMMUNOLOGIE-BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION
. e——_

Le :25 janvier 2024 Mr. EL GUERGAAI SKENDER
Date du prélévement :25-01-2024 a 11:01 Né(e) le : 31-03-1972 (51 ans)
Code patient : 002116724 || [N Dossier N° 240125313
Prescripteur: Dr EL MOURABITTEN SANAA
BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie 1.01 g/L 0.7-1.1)

Glucose oxidase-peroxidase

5.61 mmol/L

NB: Valeurs de référence pour patient a jeun

Triglycérides 1.81 gL (0.35 - 1.75)

Glycerokinase Peroxidase-Peroxidase Method

2.06 ) mmol/L
Cholestérol total 2.87 glL (1.35-2.5)
Cholesterol oxidase-peroxidase Method
7.42 mmol/L
Cholestérol HDL 0.51 gL (0.42 - 0.92)
Direct Method
1.32 mmol/L
Cholestérol LDL 2.00 gL (<2,2)
5.17 mmol/L
\'} i L i i i
» Sujets a risque faible <1,9 g/l
+ Sujets a risque modéré <1,3g/l
+ Sujets a risque éleve <1,04g/
« Sujets a risque trés élevée <0,7 g/l

Sont considérés comme facteurs de risques : Age > 80 ans, Diabéte, HTA, Tabac, Sédentarité, Obésité, HDL < 0.40 g/L, ATCD de maladies
cardiovasculaire familiale.

25-OH Vitamine D (D2+D3) 17.50 ng/mL
ELFA Vidas - Bio Mérieux ‘
43.75 nmol/L
< 5 ng/ml :  Déficit profond
5419ng/ml . Déficit modéré
20429 ng/ml : Niveau insuffisant
30 4100 ng/ml : Niveau suffisant
>150ng/ml : Toxicité
% o
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