RECOMMANDATIONS IMPDRTANTEgA LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 muiltiples, 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
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 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 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.
hladie 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.

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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

bractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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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 clausg relative a la protection des données personnelles. o o
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RELETIE DES FRAIS ET HONORAIRES

% % —

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte 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
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Dr. Mourad FILALI LEMDERSI

Spécialiste en Cardiologie et Maladies Vasculaires

* Diplome d'étude spécialisée en Cardiologie
de la faculté de Médecine de NANCY

* Diplome d'échocardiographie de la faculté
de Médecine de NANCY

* Dipléme de Cardiologie du sport de la faculté
de Médecine de PARIS

* Rythmologie

* Ancien praticien des Hopitaux de France
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Dr. Mourad FILALI LEMDERSI gl llall sl .

Spécialiste en Cardiologie et Maladies Vasculaires Qulpill g cdall yaljol o cualinial
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Angle Bd Mohamed V et Rueﬁacoubma;f’ﬂ;t; - Rés Haj Ahmed Berrechid
i Email: filali.cardiologie@gmail.com - Gsm Urgence: 06 84 84 15 84



* LABORATOIRE D’ANALYSES Y
MEDICALES LA CHAOUIA 7

Dr. Mokhtar FEKKAR Lt IS8 oS
MédecinBiologiste ) Ol 2. oialf Losdo
NOTE D'HONORAIRES Date  : 09/09/2020
Réf. : 0I1J0312
Analyses éffectuées le: 09/09/2020

Nom et Prénom @ Mr. KHEDROUF ABDELFATAH

Préscripteur : FILALT LEMDERSI MOURAD

Code 3 o1n4343 IO O R
! Libeilé ! Nombre de B !
! NES ! 80 !
! HDL ! 40 !
! LDL ! 40 !
! TRI ! 60 :
! HBAIC ! 100 !
! U ! 30 !
! CRE ! 30 !
! K ! 30 !
! NA ! 30 !

Cotation en B : 440
Montant Net : 500.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS Dhs 00 Cts

LARDRATOIRE

'ANALYSES

MEDICALES 4 CHAOUIA
Dr. FEKMRR Mokhtar
Lot. Al Yousr¥/2 Bd. Med V
Berrechid - Telt:0522 32 51 66

Lotissement Al Yousr 9/2 Bd Mohammed V - Berrechid Ll - (sueln)| daome § 5L =209 pr ) A0 jmed

Tél : 05.22.32.51.66 - Fax : 05.22.32.51.69 - E-mail : labochaouia@gmail.com
INP : 063062590 - Patente : 40759701 - IF : 15271435 - ICE : 001780120000066




LABORATOIRE D’ANALYSES
MEDICALES LA CHAOUIA

Dr. Mokhtar FEKKAR
MédecinBiologiste

Prélévement du : 09/09/2020
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Heure : 10:03 " .
Edition du 09/09/2020 Code Patient O01N4343 du:
Référence 50909NC0799 MR KHEDROUF ABDELFATAH
M;"'°"'° 000 00O Or. FILALT LEMDERSI MOURAD
N
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats Normes

NUMERATION FORMULES

Globules rougesS...ceeeneaosones
Hémoglobine......ccovevevennnnnn .6
Hématocrite.....oeevcececcenases 46.0
Volume globulaire (VGM)....... 79.2
Charge (TGMH) ......coeeecceeennss 28.6
Concentration (CGMH)........... 36.1
Globules blanCs....ceeeerannnes C@;po
Polynucléaires neutrophiles.... 66
soit..... 6138
Polynucléaires éosinophiles.... 1
soit..... 93
Polynucléaires basophiles...... 0
sodit....n 0
Lymphocytes....c.cceveeecocaanns 28
Bt e v 2604
MonoCcytes .. cavevsssseassnncnsen 5
solt....n 465
total 100
Plaguettes.i.covsncincnrnsvenses {223000

Millions/mm “5- 5.50)

"%

gllOOm‘ (13.0-17.0)
% (38.0 - 49.0)
u3 (79 - 96)
(26.5 - 33.0)
QP/E (32.0-36.0)
/mm3 (4000 - 10000)
(50475)
St 2000 & 7500
% (0a4)
/mm3 < 400
% (0az)
/mm3 < 100
% (20 - 45)
/mm3 1500 & 4000
% (2a8)
200 a 800
/mm3 150000 & 500000
(,F ( F-
i\
|
[ | |

Antécédents
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Prélévement du : 09/09/2020 Heure : 10:03
Edition du 09/09/2020 Code Patient 01N4343 du: 09/09/2020 &
Référence 50909NC(0799 MR KHEDROUF ABDELFATAH ' {
:‘;t"c"'e NGO WO | v edecin: D, FILALT LEMDERSI MOURAD |
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécédents
UEOR v wsw dsisw o w8 0 5 i i 5 0 s o i 6 0.27 g/l (1B A 0:80)
Soit..... 4.48 mmol/1
Créatindng, v senswswsmasnasses 10.2 mg/I (7-13)
[ {0 i R 89.8 U.ITIOJ./.L
Cholestérol HDL:wiwsvinsssesins 0.42 g/l supa0.40
soit..... 1.08 mmol/1
Cholestérol LDL.v:eereeensomonas 0.83 g/l (<1.80)
[ o g - 2.14 oL/ 1
Triglycérides.....uveeueeenenn.. 2.22 g/l (0.521.5)
soit..... S—— 53 mmol/1
SOdiUM. vttt ittt et ittt e 138.6 mEg/L \AREIAE)
POLESSIAMIN.,: vo vos v v v v 55 5 0 56 506 05 ok 4.1.- mEq/L (352a5.0)
Hémoglobine glycosylée.AlC..... \.6.10 %
3.9 4 6.2 :- Zone normale
6.2 a 7.0 :- Trés bon équilibre glycémique chez un diabétique.
7.0 a 7.5 :- Bon équilibre glycémique chez un diabétique.
Sup & 8.0 :- Mauvais équilibre glycémique.
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ID: B533975 ( 02/09/2020 17:32
KHADROUF, ABDELFATTA C: 82 bpm
HOMME 02/05/1960 éso ANS) NON PRECISE PR: 162 ms  Non confirmé
TAILLE: — cm POIDS: --- kg T - QRSd: 6 ms
TRAITEMENT: QT/QTC: 340/378 ms
OPERATEUR: QTcB: 397 ms
NOTES: QTcF: 37 ms
R v56 /S V1 0,89/0 mV
Sok-Lyon: 0,89 mvV
AXES: 53/-21179 G
EE } | n LV
! i el Pt - ““H[Lh' e e -w‘*-—v1UfL‘ T U‘\ ‘“U-‘v’\qu e e R v
i V2
v nv_w o] P ] V""r A - 2N r,/ s i Ak w A, ' 21 N 3
1 m V3
; A n VA /]
I IIA"'L el oo A u.,q. rl“< "m"“\'—-ql_l:d\r \u--—..ﬂh_ A L b r/ \_/-Jk. L E—— L \,......,,_,\__ r.,.
—AYR A
! ,l' )
L e e e e e 7 ) W P N ) 0 0 | 2 N O £ 70 B G IO QN S | 5 SR
| ’ J l
AYL A L A V5
ﬂ irene L Ik “ . ﬂ f A s, n, { Pk o s ¢ ¥
= =¥ " Ty ™ el L) L “F—-' i it i T~ ~ b d hd ur- ~ \..er - -.;r
1| AYF V6
1 i '
Cardioline Dent. 25mm/s  10mm/mV 150 Hz/50 Hz Cardioline SpA HDol SN-0184186F touchFCG.3 50 12602 Paoe 1




