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

Conditions générales :

|
®  Le cadre réservé 3 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 l
|
" La validité de ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation |
- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires ske(laux;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues am:(
que pour tous les actes effectués en série
-

soins
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments Joivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vign

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille cﬁ
ettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. |

Radiologie et Biologie : — S - R [

2 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement \
|
®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
|

la mutuelle
Optique : E
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins [

Rééducation :
" LUentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins
Dentaire : |
"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatcire 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois P

Adresses Mails utiles }

Réclamation

contact@mupras.com i

Prise en charge pec@mupras.com

o 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 3 'égard du traitement des donnéeq

i caractére personnel

MUPRAS :Centre E deilah - Bem t f Mohamed r et Rue & Ben Ab h-Qu

Déciaration de iviaiadie

=1~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-414040
& d’Actions Sociales | /7
de Royal Air Maroc A N X }

ﬂMaladie U pentaire Uautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

“SOCISLe : e
(O Pensionné(e) O autre

Gt Abdelpakl.
22 OMl T oo
GoLFeiT . Rovsiear/lsi. c:;??

Matricule ;=

Rmif

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

4 %5’

Adresse ;o
I v

161, E2ke g 4fh. 24 99...

Total des frais engagés : -

— Cadré réservé au Madecin —
vocteur A elma
s . ~ - e ~
Cachet du médecin T * g
S zznt of

Aa . eC ,2;};::
Movne.. BACHUR SOE‘\,ww— 2t
Lien de parente : O Lui-méme . Conjoint

Nature de la maladie : Ha P»Hlatm 3 Jej [LL;.—J CANVEE .. ‘&\mfaL_.
J’H—...._AL] - ¢ P L\»L (,.))g,‘

2it un caractére confidentie!, communiguer les renseignements sous pimm'eacrt:t" a l'attention du

Date de consuitation : -

Nom et prénom du malade :- Age

j Enfant .

VIS omCe i)

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans ie cas ou la maladie au

médecin conseil de la Mutuelie

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativ protection des données oe'srnnellec

Fait a: Le: 576/ a) é7¢’

Signature de I'adherent{e]
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MASTICATOIRE

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales
Dr. Houda OTHMANI
~ N°2Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél- 0522212211 - Fax: 0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

| Facture I

N° facture : 2020-2878
Edité le :  23/06/2020
Patient : Mme BACHIRI Soumia
Date prélévement :  22/06/2020
N° Dossier : 131440928

Analyses Valeur en B | Montant
NUMERATION GLOBULAIRE 80 107,20
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
Glycémie a jeun 30 40,20
Créatinine 30 40,20
Triglycérides 60 80,40
Cholestérol total 30 40,20
HDL-Cholestérol 50 67,00
LDL-Cholestérol 50 67,00 :
TRANSAMINASES 100 134,00 ;
Total B 460 616,40
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 450,00
|
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ABORATOIRE LABORATOIRE OTHMANI D’ ANALYSES MEDICALES

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycu!ngiﬂ -virologle - Hormonologie - Spérmiologie )

ﬂll"““mm"ﬂ Dossier N° : 131440928  Pvt duz 22/06/2020 8:52
Nom : Mme BACHIRI Soumia
Casablanca, le 22/06/2020 Age : 41 ans
—_ Demandé par Dr: AKILABDELMALEK

}Compte rendu d'analyse_]

Page: 1/2
| HEMATOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes : 3,91 M/mm? (4-53)
Hémoglobine : 12,00 g/dl ' (12,5-155)
Hématocrite : 34,20 % (37-46)
VGM : 87,47 fL (80-95)
TCMH : 30,69 pg (28-32)
CCMH : 35,09 g/dl (32-36)
Leucocytes : 6160 /mm? (4000 - 10000 )
Plaquettes : 322000 /mm? ( 150000 - 400000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 50,3% Soit 3098,00/mm? (2000 -7500)
Polynucléaires Eosinophiles . 29% Soit 179,00 /mm? (Inféricur 2400)
Polynucléaires Basophiles : 1,2% Soit  74,00/mm? (Inférieura 150)
Lymphocytes : 36,5% Soit 2248,00/mm? (1500-4000)
Monocytes . 9,1% Soit 561,00 /mm? (200 - 800)
Etude du frottis sur lame : La formule leucocytaire est contrdlée sur frottis sanguin.

VITESSE DE SEDIMENTATION
(Technique : de Westergreen: VES-Matic 20de diesse )

Premiére heure : 6 mm (Inférieur 2 10)
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LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES
M.s.h_.\\ d_n_\ Lo ) u_a\.a..i.s )._;_s)v-o

( Hématologie - Blochime - Immunologle - Bactériologle - Parasitologie - Mycologle-virologie - Hormonologle - Spérmiologie )

Mme BACHIRI Soumia Dossier N°: 131440928 Page: 2/2
| BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
Glycémie a jeun : 1,00 g/l (0,7-1,1)
5,55 mmol/l (388-6,1)
Créatinine : 6,4 mg/l (4,7-10,4)
56,6 pmol/l (R2-%2)
Triglycérides
Aspect du serum : Clair
Résultat : 0,82 g/l (Inférieur a 1,1)
0,93 mmol/l ( Inférieur 4 1,254 )
Cholesterol total : 1,59 g/ ( Inférieura2)
Souhaitables : <2.00 g/l
Tangentes :2.00 _2.39 g/l
Elevées :>=2.40 g/l
HDL-Cholestérol : 0,73 gl ( Supérieur 20,6 )
Aucun risque : > 0.60 g/1
Risque modéré : 0.40 _0.60 ¢/l
Risque élevé  :<0.40 g/l
LDL- CHOLESTEROL = 0,70 g/ ( Inférieura 1)

Optimal <l g/l

Presque Optimal 12129 g/l
Limite supérieur 1.30a1.59 g/l
Risque élevé 1.60 4 1.89
Risque trés élevé > 1.89

l : ENZYMOLOGIE 4 ' |

Valeurs Usuelles Antériorité
TRANSAMINASES
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) : 19 UIN (Inférieur & 31)
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) : 24 UIN ( Inféricur 434 )
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Nous vous remercions de votre confiance




