, ‘ R —

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS iy o e

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

= 12\ - Déclaration d ladi
" MUPRAS, S etis

de Rn\;l' Air Maroc

Conditions générales & CJ
E i i O ;

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie " Dentaire Opthue DAUtl‘eS
N Cadre réservé a I'adhérent (e) —————— = .

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ¢

I . Société
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule
p—,
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif C] PGI\SIOPHE(EJ Autre
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extractions-multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues_ains Nom & Prénom = g R ] et ¥ w
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- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille dég Date de naissance : i ’ ' Wt 2 ‘
Iyfe 71 j’ wm zq Cma.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances {7 fj j J
. Tél .ok ﬁ é / // Total des frais engagés L 'I.JC? (o)

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

[
Radiologie et Biologie |
|
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- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'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 |
a mutuelle
Optique :
. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins \' .
Rééducation : >
- L'entente prealable renseigneée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de Lien de parenté ui-méme ‘._‘
rééducations H —[’ 1& S{: 0 O i
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de |a maladie : .
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentie L‘-nllr|_l1leu'€l u-u'rn-r\uen,,s;g\;?- nts’ spms Qlumh:trﬁ., ‘M ok
obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle } € L. f i
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement atvasta sif 'honnetr Pexactitide des renSEIRant?m}Wﬂ&S SHI Ia DFESE‘MP fieclaratdpc,
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative a la protettiag des données DP!SOI’\[‘P”PS . »
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC [ Fait 3+ e Le : Q// a.. ke . ‘. 4
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelee tous les (J Signature de t'adhérent(el ? ‘Eﬁg‘
mois
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
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 a I'égard du traitement ¢
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|_ b Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
aboratoire - Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

( E Vo I.U I.A B - Ex Interne des Hopitaux de Lyon

_— - Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besancon
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L ‘ Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
d'Analyses de Biologie Médicales

P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

Date du prélévement :02-10-2020 a 09:37 Mme Meryem BEKKAR
Code patient : 2010022014 Dossier N° : 2010022014
Né(e) le : 01-01-1941 (79 ans) Prescripteur : Dr CALIFORNIE CLINIQUE

LR —— —

| HEMATOLOGIE

NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)
Leucocytes 597 G/L (3.90-10.20)
Hématies 398 T/L (3.85-5.20)
Hémoglobine 11.8 g/dL (11.8-15.8)
Hématocrite 354 % (35.0-45.5)
V.G.M 88.9 fL (80.0-101.0)
T.C.M.H 294 pg (27.0-34.0)
C.C.M.H 33.1 g/dL (30.0-36.0)

FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i)
Poly. Neutrophiles 50.1 %
Soit 299 G/L (1.50-7.70)
Poly. Eosinophiles 27 %
Soit 0.16 G/L L
Poly. Basophiles 1.7 %

Soit 0.10 G/L {<0.35)
Lymphocytes 358 %

Soit 2.14 G/L (>1.00)
Monocytes 9.7 %

Soit 0.58 G/L (0.10-2.70)
PLAQUETTES(Sysmex XT-1800i) 312 G/L (150-450)
Commentaire : Numération formule sanguine normale

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE ]
- Acide Urique 70 mg/L  (26-60)
(Dosage enzymatique)
RESULTAT CONTROLE
— Urée 0.49 g/l (0.15-0.55)
( Urease sur AU480) 6.16 mmollL {2.60-9.16)
- Créatinine 66 mg/lL  (50-120)
(Test colorimetrique enzymatique ) 58.4 pmollL (44.3-106.2)
- Glycémie a jeun 1.06 G/L (0.70-1.15)
(Beckman AU480) 588 mmollL (3.89-6.38)
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d'Analyses de Biologie Médicales

Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon
- Ex Interne des Hépitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

2010022014 - Mme Meryem BEKKAR

HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C: 7.0 % (4.0-6.0)
(Méthode de Référence: HPLC sur GX 723)

Patient non diabétique : 4-6 %

Objectif de thérapie : <7 %

Modification de thérapie: > 8 %

ANALYSES SPECIALISEES

Vitamine 24.20 ng/ml
D-25-hydroxy-vitamineD-D2+D3
(Technique ELFA sur Vidas) 4840 nmollL

STATUT 25—(OH) VITAMINE D
Déficient <20 ng/ml
Insuffisant 20-29 ng/ml
Suffisant 30-100 ng/ml
Toxicité potentielle >100 ng/ml
Validé par le biologiste

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél.: 05 22 95 03 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com

RC : 267035 - ICE : 001666539000001
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Dr. Aziz MOTAOUAKKIL

- Pharmacien Biologiste Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Lyon

- Ex Interne des Hopitaux de Lyon
- Dipléme de Biologie de la Reproduction de Besangon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Inmunologie
P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2010022014

Casablanca le 02-10-2020

Mme Meryem BEKKAR

Date de I'examen : 02-10-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS [Prélévement sang E25 E
— Acide Urique B30 B
- Créatinine B30 B
Glycémie a jeun B30 B
HbAlc B100 B
— Urée B30 B
\Vitamine D — 25— hydroxy-vitamine D - D2 + D3 : B450 B
- NFS B80 B

Total des B : 750

TOTAL DOSSIER : 1030.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trente dirhams

IF: 14377655 INPE : 09361062

Laboratoire Evolulab : 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél.: 0522 9503 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab @ hotmail.com

RC: 267035 - ICE : 001666539000001
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No. record:
Age:
Taille(cm):
Poids(kg): 05Hz-100Hz AC 50Hz 25mm/s 1Omm/mV
Medication:
Medecin:
| aVR V1
Frequence cardiaque 59 bpm [Minnesota code]
Intervalle PR 217 ms 44
Temps QRS 87 ms 52
Intervalle QT/QTC 413/408 ms 63
Axe P/QRS/T 138/-20/-47 °
Tension RV5/8V1 122/082 mV
Tension RV5+SV1 183 mV

; : {n avL i L e vs || A
[Resuitats d'analyse] .

Rythme ectopique auriculaire

623 Bloque AV en premiere degre

321 Criteres de tension minimale pour HVG g : £

21 Deviation axiale gauche moderee Ay Y d !

2103 Depression du segment ST modoreo{llavl-)’ R (P ' S IR ) VA B R L 8 \r-/‘\.
¢ L]

1014 * ECG anormal **

S

Les medecins doivent confirmer & rapport.Docteur:

1 I I I 1 1 I 1

.._»
0.5Hz-100Hz AC 50Hz 25mm/s  1Omm/m\v/ ""‘"“" I‘ e - VA3.00.0003
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