RECOMMANDATIONS IMPCGRTANTES A LIRE POUR
ACTINER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales
-
te cadre réservé  I'adhérent doit étre diment renseigné, 4

* Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme nut{;mmcm la nature de la maladie

" La validite de la feuille de soins est limitee a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

" ll'»"‘!"‘"?“ préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, sons dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectués en série

- f\ cas d'accident, une déciaration précisant les causes et ¢ irconstances de l'accident est a joindre ala feuille dd

I 50INs

rhﬂrma

Les $ignettes des medicaments deivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiglogie et Biologie

ta facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes al'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

-
‘_;\a pli confidentiel du m::::ufw prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
fa mutuelle ,
()‘llqu.} :
.I Vordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins
Reéédycation :
=

Uentente prealable rr_:n:«-.f:vu par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
1!‘- cas de prothéses ou de (raitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
sbligatoire avant le début de taitement
afacture doit étre jointe 3 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 :
-
Ladéclaration de maladie ¢ 'Tu'\ur:m- doit &tre renseignée par le médecin prescriptepyr et rencuvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles 4
Reéclamation contact@mupras.com
Prise en charge l pec @ mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corn

tive a la protection des P i
ative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ia Mlmpaas garantit le respect de la foi n* f)“-“_‘\k rel

buctére personnel -
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Date de naissance
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Cadre réservé au Médecin
L ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ’Z«O) B / s b .

@ Conjoint

Nom et prénom du malade :

e ,
Lien de parenté : O Lui-méme O enfant ™

Nature de la maladie Y whad.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pm connaissance de la clause relative 4 la protection des données pgrxonnelles 9
Le & rroedbererinn: /., y A 7

Né D
Eait & +- A2 A D]l
Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES \

Dates des | Natures des Nombre et | Montant detaille Cachﬂbu{ sigaatur ] ﬂl; ”ﬁ!dqbiq.
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EVECLITHS
ANALYSES - RADIOGRAPHIES e 2
Date Désignation des | Montant ™1 comori ‘ "‘-175.:-.7‘_; =
e Ceafficients | des Honoraires ] o \ =
PPV: 47.40 DH j ]" l
o e— ((a)
...... e _ 6 1180402
..................................................... s DETERMINATE . pe 3
..................................................... X V- Ar
PROTHESES DENTAIRES MAg§ FFV-4740DH
—— — S,
AUXILIAIRES MEDICAUX . = L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D——o r‘!ll _, 200mg/5mg (& LQ “l ”“ll "lm mm
: ER— oa —CMErimes pelliculés B/30
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires " 00§ 2302
T PPV:47.40DH 6118

...................... "* Q ALIV[AR 50 mg O }

‘_ 20 Gélules
: 3 ml'mn m' Shos sarmals g 3
............................. Comprimés pelliculés B/30
40 DH \
1800023025 )

Glucovance 2

(g
e

Comprimé= (e

mg(s mg D L
Cor"'* rimés pelliculés B/30 \ ppv: 47.400 DA

Glucovane ce 500

™ PPV:-47.40DH

Comprinmé: pelliculés B/30

Glucovasict 500 mg/5 mg 4}
Jcovance 500 mgfs mg (O C i (
Com nés pelliculés B/3
Glucovance 500mg/s mg O

Comprimés pelliculés / t
i

PPV: 47.40 DH

PPV: 47.230DH
v
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Spécialiste

Diabéte sucré - Cholestérol

Goutte - Obésité

Stérilité - Retard de Croissance
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[0 Transferrine
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[J Glycémie a10h

[ Glycémie a 16h
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[ Transaminases ASAT,ALAT O ral

[ Bilirubine libre et conjuguée [ vDRL OTPHA

[0 Phosphatases acides O sérologie toxoplasmose

[0 Phosphatases alcalines O serologie Rubéole

O Amylasémie O 3-HCcG Plasmatique

O Lon Ucpk O Hepatite B

o DBT.P/’ malg . [J Antigéne Hbs

] Electrophorése defg;m&nes oé',c [ Anticorps Anti-Hbs
%

[0 TROPONINE ‘-.a-
[ Protéinurie des o
O Micro albuminuﬂrqae
O ECBU .

¢ [J Anticorps Anti-Hbc

:':_ [J Anticorps Anti-Hbe
c L

_by Hepatite C
0 O Anticorps Anti-HVC

- Y
[ + Antibiogramme S [ TSH-us [ AC Anti TPO
[JFSH [JLH OTsL
[ oestradiol OT1aL
[0 Progestérons [ cortisolemie 8h
[ Prolactine [0 Cortisolemie 1h aprés synacthéne
[ Testostérone dcLu
1,25 DH D3

[0 ABO + Rhésus 0

[J Spermogramme

O psa

O16F1

[ calcitonine
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LABORATOIRE MOUHDI D'ANALYSES MEDICALES
DR MOUHDI MUSTAPHA Spécialiste en Biologie Médicale
Route National N° 1 Allant d'Agadir vers tiznit,Km 48 HAD BELFAA
TEL: 05 28 20 96 13.FAX: 05 28 20 93 90 IF:76409830-CNSS:9109746-PAT:48878024-

ICE:001684966000082 .INPE:043062207 Ill” "“ I "" “ll“l““ I|I

’_ASSU ré - J

Matricule |

Bénificiaire | JDAIR FATIMA

Prise en charge N° Prescripteur | DR BIGA MOHAMED

| FACTURE N° 29680

‘Facturé le: 1‘ 21/09/2020

et

| Analyses :

} GLYCEMIE A JEUN B 30

| HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE B 100 | ;
| CREATININE B 30 ‘
‘ NFP B 77

| Totalanalyses: | 26000Dh |

{TTotalPrélévements: l?OODh j. - o - \

'Total <<B>>} 'l 237 |

iiiii T —

Soit un montant total :—[ 275;00 Dh

Arrétée la présente facture 2 la somme de :

DEUX CENT SOIXANTE QUINZE DIRHAMS




LABORATOIRE MOUHDI D'ANALYSES MEDICALES

Spécialiste en:

Dr: Mowuhdi MUSTAPHA

Pharmacien Biologiste Biochimie clinique - Hématologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Hormonologie
MME JDAIR FATIMA
Préscripteur : DR BIGA MOHAMED
Prélévé T 09:45:1 Dossier N®: 0092126032 du  : 21/09/2020
__ Compte Rendu d'Analyse g
HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

GLOBULES ROUGES : 4,54 M/mm3 4452
HEMOGLOBINE g 13,6 e/d (12416)
HEMATOCRITE : 39,5 % (37447

CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES

V.G.M : 87,0 pm3 (79 499)
C.C.M.H. : 34,0 g/dl (32436)
T.CM.H . 30,0 pg (27432)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

GLOBULES BLANCS : 7300’0 /mm3 (4000 a 10000)
PNEUTROPHILE : 54 ,0 % (404 75)

Soit 39420 /mm3 (1500 a 7000) 0
P.EOSINOPHILES 3 3,0 % (lad)

Soit 219,0 /mm3 (100 a 400) 0
P.BASOPHILES : 1,(] % 0al)

Soit 73.0 /mm3 (04 100) 0
LYMPHOCYTES : 33,{) % (20 4 45)

Soit 2409,0 /mm3 (1000 & 4000) 0
MONOCYTES . 9,0 * % (2a8)

Soit 657.0 /mm3 (200 a 1000) 0

Total % 100

PLAQUETTES : 168 1000/mm3 (150 2 400)

05282096 13 : (&5l - glals 55,0 48 oS Cuoys - 535157 1 ©3) daws I 3=yl
Route National N 1 Allant d'Agadir vers Tiznit, Km 48 HAD BELFAA - Fax: 05 28 20 93 90 / E-mail: labo.mouhdi@gmail.com
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LABORATOIRE MOUHDI D'ANALYSES MEDICALES

Spécialiste en:

Dr. Mouhdi MUSTAPHA

Pharmacien Biologiste Biochimie clinique - Hématologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Hormonologie
MME JDAIR FATIMA
Préscripteur : DR BIGA MOHAMED
Prélevé a . 09:45:1 Dossier N 0092126032 du : 21/09/2020
Page : 2

_ Compte Rendu d'Analyse

BIOCHIMIE
GLYCEMIE A JEUN 1,55 * g/l (0.7541.10) 147 (07/1072019)
< 0.92 g/l : chez la femme enceinte au ler trimestre
8.60 mmaol/l (4.16-6.11)

2 o 1,55
~ ispTE T T — o T e e e 158 (21/05/72020)
E) 1,45 12 ' ;6;71012019)
5 1 1,80

24/05/20
O o5 (1.45 2018
23:’0%!2016 23/08/2016 24/05/2018 07/10/2019 21/09/2020

HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (HBAIC) 6,7 ° % (4a6) 7.7 (07102019)

technique:(chromatographie liquide haute performance)(HPLC)

|
|
les valeurs usuelles sont de 4.0 4 6.0 %lorsque les glycemies sont normales |
les études modernes ont montré que le diabete est: |
-Bien équilibré lorsque le taux est inferieure a 6.5% |
-Moyennement lorsqu'il est entre 6.5et7.5% '
-Mal équilibré au-dela de 8%

A I'évidence les exigence doivent tenir compte de I'age,de I'ancienneté du diabete et des autres problemes.

Eviter les complications du suivi patient.
*Chaque résultat d'HbA1c supérieur a 7%, c’est 15 a 30% de risque de complication.
*Une diminution de - 0.5 pt sur un suivi = traitement approprié et diminution des risques de 15 a 20 %.

o e —— " N
z 8" - 6.7 Sia
g .o (07/10/2019)
o 4 7.6
% 3 (24/05/2018
x 2 7,10
23102.’2016 23/08/2016 24/05/2018 07/10/2019 21/09/2020
CREATININE : 8,70 mg/l (6all) %00 Q4052018)
Soit 77 pumol/l (53 498) 71 (24/05/2018)
19 ) 8,70
= 8 i i = — e ——. - e ——————————— —— 2 - S 8.? (21/09/2020)
B 75 8 8,00
E ® (24/05/2018)
w 4 7,50
o (23/05/2016
9 3
2310%1’2916 24/05/2018
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