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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'sccident est & joindre 2 la feuille de
SQins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 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 a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

re personnel.

Cacakhlamncra 20000 . TAl

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
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OMaladie UDentaire é =t ,JE]IJpﬁque (ODAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - — &

MEEPICUIB S eeenees DOCIEEE T i e e e,
O Actif (J Pensionné(e) O Autre:. a&@éb

Nom & Prénom :....cccceeeeeeeeeenns 69 UZJ/}O@‘JWM/WM &é{

Date de naissance :............
Adresse B .......................................................
5?( —S ) { /lb /}’ Total des frals@ngagée:. o8 B X2 e Dhs

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./eeecceeeee e

NOmM et Prénom dU MEIAAE : ..........cceeeeceieiereeeee et aesaeeaessssss s sssessss e eenseesnennes Age.........cccuee..
Lien de parenté : (O Luikmeéme () Enfant
Netrs de lamaladie :..........cmmmamm s s s R s s S T
En cas d'accident préciser 1eS CAUSES Bt CIPCONSLANCES : .........ccciiuiiiieiiiireieirieeeeinseaeeesenesseesmsnsnsneei e nes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

Faita:. » [ IS S R
Slgnature de l'adhér'ent{e]

VOLET ADHERENT 3

Déclaration de maisdie N2 P19'0 62308

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
|l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de l'adhérent{e] :.........cccccceencineaeee.
Total des frais engagés ..................................
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LABORATOIRE DU MAGHREB
ANALYSES MEDICALES
Pr A. BENOUDA
5, Rue Hussein 18T RABAT - Tél. : 03772 66 93 / 037 73 05 09 - Fax : 037 73 05 92
N° de Patente : 25110491
I.LF.: 34108750 I.N.P.: 103001921 C.N.S.S.: 1454975 ICE : 001649487000043

Facture N° : 22007250025 Edité le: 25/07/2020

Prélevé(e) le : 25/07/2020
Nom / prénom : OULADA Mhamed

Numéro d'Adhérent 000191
Nom de l'assure: OULADA

Lien de parenté
Prénom Assuré: Numéro Prise en Charge

FACTURE

Lbellé analyse Libell¢ analyse
ASPECT DES URINES TARIFICATION ANTIBIOGRAMME
ACIDE URIQUE BACTERIOLOGIE URINAIRE
CALCIUM CHLORE
CREATININE PROTEINE C REACTIVE
CYTOLOGIE QUANTITATIVE (URINE) FORMULE LEUCOCYTAIRE
GLYCEMIE HEMOGLOBINE GLYQUEE
HEMOGRAMME PLAQUETTES
POTASSIUM PROTIDES TOTAUX
ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTA RESERVE ALCALINE
SODIUM TP SOUS AVK (INR)
UREE VITESSE DE SEDIMENTATION

Montant du prélévement

25.00 Dh

Montant total du dossier

1512.40

Montant dd par le patient

Montant déja régle

Montant reste di

Cachet du Iaboratg&ﬁb\‘ Yo 395
Wssay |7 o
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P SAWMAAT HASSAN

MR TAIEB BOUZIRI ¥ .

! RUERIAD HASSAN HADJ OULADA MOHAMED

RABAT

Taxe Profes. N°: 25100607

N°R.C.: 129969 N° CNSS : 1565475

N°ID.F.: NICE:  001962267000094

Tel © 05337720250 |——

Fax

Le:  2907/2020
FACTURE N°: 5742
dté I Désignation i Prix [ TVA 7 Montant
3| CARDIOASPIRINR 100MG 30 CP 27,70 7 83,10
3 CARDURA 2MG /30 COMPS l 106,7’0I 7 320,10|
1| DIAMICRON 60MG /30 CPS 44,70 7 44,70
1 DIAMICRON 60MG /80 CPS 78,70 7 78,70
2 DOLIPRANE 1G CP EFFERVESCENT 15,80 7 31,60
2 VOLTARENE EMULGEL 100GR 60,00 7 120,00
TVA 7%: 44.37 Total : 678,20
Arrétée la présente Facture a la Somme de .
SIX CENT SOIXANTE DIX HUIT DIRHAMS ET VINGT CTS 2 Se =

1

i




13.7‘/[ . Mr OULADA MHAMED Dossier N° 22007250025 Page :4

EXAMEN CYTOLOGIQUE :
Hématies 1200 /mm3 (VR:<a10)
Leucocytes 60 /mm3 (VR: <4 10)

Rares cellules épithéliales
Absence de cristaux
Absence de cylindres
Absence de Trichomonas
Absence de germes
Absence de levures

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE :
Numération des germes : 0 /ml

Cultures négatives

Leucocyturie significative sans bactériurie. A confronter au contexte clinique.
Patient sous traitement antibiotique ou ayant une inflammation ou infection a germes spécifiques.

RAPPORT COMPLET P! W -_

i BENOUDA




@V[ ‘o Mr OULADA MHAMED Dossier N° 22007250025 Page :3

ACIDE URIQUE 52.20 mg! (VR:34.00 4 70.00) 03/05/2018 : 63
Colorimétrie enzymatique a 37°C 310.59  umold (VR:202.30 4 416.50)

SODIUM 139 mEg (VR:135 4 145) 02/09/2019 : 139
Potentiométrie indirecte

POTASSIUM. 4.70 mEq/ (VR:3.50 2 5.50) 02/09/2019 : 4.50
Potentiométrie indirecte

CHLORE ) 106 mEq/ (VR:94 4 108) 02/09/2019 : 106
Potentiométrie indirecte

BICARBONATES 25.2 mEq/ (VR:21.0 428.0) 02/09/2019 : 25.1
Enzymologie

PROTIDES 71 @ (VR:60 a 80) 02/09/2019 : 68
Colorimétrie

CALCIUM . 95.00 mgn (VR:85.00 & 105.00) 02/09/2019 :92.80
Colorimétrie 2.38  mmoll (VR:2.13 42.63)

PROTEINES - MARQUEURS

PROTEINE C REACTIVE
CRP__ 27 mg! (VR: <2 10.0) 12/09/2018 : 0.7

MARQUEURS ANTIGENIQUES

ANTIGENE PROSTATIQUE SPECIFIQUE
P.S.A 35.25 ng/ml (VR: < 24.00) 12/09/2018 : 23.77

Immuno Enzymo Microparticulaire

CYTOLOGIE / BACTERIOLOGIE DES URINES

Aspect des urines - Légerement trouble , Jaune foncé
Recueil des urines Recueil effectué au laboratoire

Pr BENGUDA




!M ;- Mr OULADA MHAMED Dossier N° 22007250025 Page :2

HEMOSTASE

TAUX DE PROTHROMBINE

Temps du témoin 13.1 s

Temps du patient 13.7 s

Taux de Prothrombine 92 < (VR:70 4 100) 12/09/2018 : 86
I.N.R. 1.05 1.10

Chez le patient traité par AVK : la zone thérapeutique de I'INR est : 2-4.5
(soit des taux entre 20 et 40%)

LN.R.
1.08
1.05
1
7
BIOCHIMIE SANGUINE

GLYCEMIE a jeun 1.26 w (VR:0.74 4 1.10) 02/09/2019 :1.05

Colorimétrie enzymatique a 37°C 7.0 mmol/ (VR:4.146.1)
HB GLYQUEE Alc 6.80 % (VR:4.00 4 6.40) 02/09/2019 :6.00

Protocole de standardisation toutes techniques CLHP recommandé par la DCCT,

4.0-6.4: Zone normale HB GLYQUEE A1e (%) ( V.R. : min = 4.00 - max = 6.40)

6.4-7.0: Trés bon équilibre chez un diabétique connu.
Risque d'hypoglycémie chez l'insulino dépendant

Diabéte possible pour un patient non diagnostiqué

7.1-8.0: Bon ¢quilibre glycémique chez un diabétique T T T

Diagnostic sar d'un diabéte 0 7, 02y 724 0, 2,
08115 0915 1Oz g Pz Oz

>8.1: Mauvais équilibre glycémique

UREE 0.46 g (VR:0.10 2 0.50) 02/09/2019 : 0.39
Colorimétrie enzymatique a 37°C 7.6  mmoll (VR:1.728.3)

CREATININE 11.5 mgn (VR:7.0412.0) 02/09/2019 : 10.7
Colorimétrie enzymatique a 37°C 102 pmold (VR:62 a 106)

L C P BENQUDA
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ANALYSES MEDICALES
Pr A. BENOUDA

5, Rue Hussein 1T RABAT - Tél. : 03772 66 93 / 037 73 05 09 - Fax : 037 73 05 92
N° de Patente : 25110491
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LABORATOIRE DU MAGHREB
92

Prélevé le : 25/07/2020 Edité le : 27/07/2020
Dossier N° : 2200725-0025 MPRASS *
Mr OULADA Mhamed
Patient né(e) le: 01/01/1932 Sexe: M
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
Numération globulaire
HEMATIES 4.58 Millions/mm3 (VR:4.40 4 6.50) 12/09/2018 : 4.20
Hémoglobine 13.6 g/100mi (VR:13.0 2 18.0) 13.3
Hématocrite 40.2 % (VR:41.0 4 55.0) 39.0
VGM 87.& u3 (VR:76.0 4 96.0) 929
TGMH 29.7 peg (VR:27.0 4 32.0) 31.7
CGMH 33.8 % (VR:32.0 236.0) 34.1
LEUCOCYTES 5.3 Milliers/mm3 (VR:4.1411.1) 12/09/2018 : 5.7
Formule leucocytaire
Poly. Neutrophiles 33.0 % 1749 /mm3 (VR:2 000 & 7 500) 2058
Poly. Eosinophiles 6.1 % 323 /mm3 (VR: < 2 400) 239
Poly. Basophiles. 08 % 42 /mm3 (VR: <2 150) 40
Lymphocytes 493 % 2613 /mm3 (VR:1 500 4 4 000) 2810
Monocytes 10.8 % 572 /mm3 (VR: < 1 000) 553
Numération plaquettaire
PLAQUETTES 255 Milliers/rmm3 (VR:150 4 400) 12/09/2018 : 214
Frottis sanguin : Normal
VITESSE DE SEDIMENTATION
Premiére heure 15 mm (VR:1410) 09/04/2012 : 36
Deuxiéme heure 34 mm (VR:6 4 20) 70
Indice de Katz 16.0 355
[ L 'v/"“a
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_acetamol
Hpients qsp
e et vole d'a ministration : Voie orale. Aoa
SSer dissoudre complétement le comprimé dans un verre d'ea
< immédiatement 4 riss,

ications ; _.xu:_n.._ihn{n: fievre telles que maux de téte, états
Paux, douleurs dentalres, courbatures, régles douloureuses.
=ve A Madulte et m..n:.m:nm?a::n_m_w,

m@b.am
n_.\mw_ne.dqu:_.:mvw:u:mnmi_ =<m_.n:_=.,:...m ;
U™ A trois comprimeés par jour. Respecter un minimum de 4 heures.
e 2 prises

rl n.ca..._ui:vn effervescent

Attention: N rendre 2 comprimés a Ja fois
et ne __mim_wu_wﬂnvvwao- 4 comprimes par jour
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