ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consuttation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de sains est
obligataire avant le début de traitement. )
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
Ls radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
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Déclaration de Maladie R )
N P19- 0027709 Comn’y

“Ooptique ~

W"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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ﬁMatadie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule %6—5—-4 ........... SOCIEté : ........, R 41\4‘\

(JAutres

O Actif Pensionné(e) (O Autre R T Py
Nom & Prénom /4'@@“2)0('/((\ .......... Z:J\\ng&1
Date de naissance :........... < -h-&f'-‘\’\'l-—" .....................................................................

Adresse &}“ﬁ,lyad{qdénﬂqfdé)(y[)

_M.ﬁ:/:-.w_’czﬁ.aﬁ%...z‘zé:z%kfﬂécrm.q_ /—CQ"T/OL—
Tél.: Qééﬁ{?‘:}iféﬁ Total des frais engagés :.................... ?‘#57 (L. .. Dhs

Cadre réservé au Médecin N

S

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ }%1‘1 ( BRL.
Nom et prénom dumalade : ..............J.[.

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......c......c.c....

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les mnselgaerisﬁm sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ) oy

o

St
¥,

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés stirla présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Important :

& de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
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LABORATOIRE OUJDA D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Mostafa ELALJ
Pharmacien - Biologiste - Ancien Interne des C.H.U. de Lyon - France

® Compte Rendu d'Analyse @

Monsieur MEJDOUBI ABOUBAKR
Dossier ouvert le : 22/07/20. Docteur SAID HANNOUR

Edité le : 22/07/20. .b; M' U.f P/‘ Q—ﬁff?—c)g

CLAIRANCE DE LA CREATININE (MDRDs , CKD EPI,COCKCROFT-Gault
*Estimation du Débit de Filtration Glomérulaire

CKD-EPI : 68,50 ml/mn/1,73m?
MDRDs : 66,10  ml/mn/1,73m?
INTERPRETATION :
-DFG > 60 ml/mn : Pas d’insuffisance rénale .

-30< DFG <60 ml/mn : Insuffisance rénale modérée .
-15<DFG <30 ml/mn : Insuffisance rénale sévére .

-DFG <15 ml/mn : Insuffisance rénale terminale .

# NB : DFG = Débit de Filtration Glomérulaire ou clairance calculée .

ENZYMOLOGIE
TRANSAMINASES
SGOT/ASAT : 17 U/l <40
SGPT/ALAT : 15 uli <41

Pr EY ALS !‘.!‘!«_1;;,!(17,)
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LABORATOIRE OUJDA D'ANALYSES MEDICALES

Docteur Mostafa ELALJ
Pharmacien - Biologiste - Ancien Interne des C.H.U. de Lyon - France

® Compte Rendu d'Analyse @

Monsieur MEJDOUBI ABOUBAKR

Dossier ouvert le : 22/07/20. Docteur SAID HANNOUR
Edité le : 22/07/20. =
D .M. ALPL3-07 7309
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE COMPLETE
Normales
(Homme Adulte)
LEUCOCYTES : 6200 /mm3 4000 - 10000
HEMATIES 1 5,17 M/mm3 44-57
HEMOGLOBINE . 14,40 g/100 ml 12-16
HEMATOCRITE . 44 % 40-52
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
V.G.M. . 85 n3 83-95
T.G.M. : 28 pg 27-33
C.C.M.H. : 33 % 31-36
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. NEUTROPHILES (PnNN) 1 57 % soit 3534 /mm3 50-75%
P. EOSINOPHILES (PNE) 9 % soit 558 /mm3 1-3%
P. BASOPHILES (pnB) 0 % soit 0 /mm3 <1%
LYMPHOCYTES ;29 % soit 1798 /mm3 20-36%
MONOCYTES 5 % soit 310 /mm3 3-7%
PLAQUETTES : 160 000 /mm3 150000 - 400000
VITESSE DE SEDIMENTATION
Normale
| iére heure S mm 2-10
2 iéme heure 15 mm 6-20
BIOCHIMIE
CHOLESTEROL TOTAL 1,98 g/l i)
Soit: 5,11 mmol/I 2,58-5,16
TRIGLYCERIDES 0,80 g/l 0,5-1,5
Soit: 0,91 mmol/| 0,57-1,71
ACIDE URIQUE : 48,0 mg/| 35-72
Soit: 286 pmol/I _ 208,25 - 428 4
CREATININE . 1,00 mgl L 7-12
Soit: 97 pmol/l A 61,95 - 106,2

Bd. Idriss Al Akbar, Imm. Boukarabila ( a cété Hétel Riad ) - Oujda - Tél./Fax : 05 36 68 30 48
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LABORATOIRE OUJDA D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Mostafa Elalj
PHARMACIEN - BIOLOGISTE - ANCIEN INTERNE DES C.H.U. DE Lyon - France

D, YL PA9-9EFF9Y

Facture N°: 221816
Oujda le mercredi 22 juillet 2020
A lattentionde :  Monsieur MEJDOUBI ABOUBAKR

Analyses :
Numération formule compléte -----------=----nnu-- B 80
Vitesse de sédimentation -------==========-memenunmv- B 30
Acide urique sanguin -------=--===-msmmmmmmnmeeeee B 35
Créatinine Sanguine ----------=-========snmmmmmmmnmen. B 30
Clairance de créatining —---——w- v - - mmmmmmmmmeeeee B 20
Transaminases ----—--c--omomcm oo R 100
Prélévements @
Sang e e Pe 1,5
Total dossier : 460,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Soixante Dirhams
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