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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

" La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre,

jointes a I'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.

Optique : ‘

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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,

Dentaire :

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

*  la facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous IM‘J
mois. J

-
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

(8]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle f Mohamed Fakir et Allal Ben Abdellat Juartier de I'H e

~lZ~MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W19-575087 )
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&g Maladie O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

r A (
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O Actif

Nom & Prénom :-

O Optique

[S Pensionné(e) |
MNAAN,

C? 1S - Total des frais engagés : - 5 L 7?1)Ji’£ Dhs

Permis de Conduire
la5 Rue 145 N°110C.D - C
el-0

Date de consultation : -« /02 /,{,f/ Z} V.o
Nom et prénom du malade CHATE. SARDLA. . ¢2 DNANNME o

_—Cl Enfantes— -

Cachet du médecin :

Lien de parenté : D Lui-méme @ Conjoint

Nature de la maladie «-Dm&bej\-&\

En cas d'accident préciser les causes et CirconsStances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous
médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la prfsente dé
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données dersorMgl
Falt & 1o A B s Le : L

Signature de I'adhérent{e) r e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte atiqué en indiquant la nature des soins
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Dr. Benboubker Kazmane Adiba  dusdl (las® Ssguls 5 giSal)
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NovoMix® 30 FlexPen® 0
100U/ml

Suspension injectable

5 stylos pré-remplis de 3ml

PPV : 581 DH

6"118001"121298

NovoMix® 30 FlexPen®
100U/ml O
Suspension injectable
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ZI Zenata Ain Sebaa, Casablanca, Maroc
LIPANTHYL® 160 mg CP PEL B30
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LVUS MET® 50 m
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|
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OL/,H/ 2015

GAL\IUS MET® 50 mg/1000 mg
Boite de 60 comprimés pelliculés

ALVUS MET® 50 mg/1000 mg (O
Boite de 60 comprimés pelliculés

LPT 200877
EXKP 04/2022

T 200877
XP 04/2022
144 50DH

XP 09/2021

ppy- 144,50 DH



Parapharmacie [hdaa

Adresse

CP Ville : Casablanca

Téléphone :0522 38 2036

GMAIL : paraihdaa@gmail.com

| N°FACTURE: 120
Date :02/11/2020
N°client :120

: Bloc 5 N°68 Bis RDC Cité Dajmaa-Casablanca

client :

SAADIA chaif EP MAANT

En votre aimable reglement,
Cordialement, %

novofine 30G

100 x ['_l ]

apital: 100 000 DH IF: 24997942

| [R€F] 84627446

ICE: 002019692000067

Quantité ~ Désignation e il TC
1 Novofine aiguilles 100u 150.00dh 150.00dh
4 Contour plus 25u 80.00DH 320.00DH
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((?: Cachet du Médecin

r. BENBOUBKER KAZMANE Adiba

Médecine gén
Pesmi

Nom / Prénom : CHATF SARDTA * §F

ﬂw :

O NFs &) Cholestérol total (O ABO
(O Plaquettes & Cholestérol HDL (O Rhésus
OVvs &) Cholestérol LDL ORAI

O cre & Triglycérides O

(O Hémoculture

O Fer sérique
OETF

O Ferritine
O Transferrine

(OVDRL -TPHA
(O Hépatite B
O Antigéne Hbs
(O Anticorps Anti-Hbs
(O Anticorps Anti-Hbc
O Anticorps Anti-Hbe
(O Hépatite C
O Anticorps Anti-HVC

Osérologie Toxoplasmose
(O Sérologie Rubéole
(OR-HCG Plasmatique

(OFacteur Rhumatolde :
(Latex, Waaler Rose)

O Anticorps anti-nucléaires

(O Anticorps anti-DNA natif
QOAsLO
(O Dosage du Complément

ww: T D

(O temps de Prothrombine
O TCK

(O Fibrinogéne

O INR

O Amylasémie

(O Bilirubine libre et conjuguée

(O Phosphatases acides
(O Phosphatases alcalines

(O Lactate Déshydrogénase LDH
(K. Transaminases ASAT, ALAT

& Gamma- GT
(O 5'Nucléotidase

(O CPK (Créatine Phosphokinase)

(O Troponine

(O Electrophorése des protéines EPP

O BNP

(O Protéinurie des 24h

O ECBU
(O Antibiogramme

Date: 0L [ A [0 ©

iabetologie ‘ Bi’an BiOIogique
-CasaJ
ﬂﬂr‘)ﬁ)ﬁg;: sexe: ML FX

¥ Glycémie a jeln
(O Hyperglycémie parVO
&) Hémoglobine glyquée

O Na+

O K+

O d-

O cat++

(O Phosphore

O Mg++

(O Bicarbonates (HCO3-)
&) Urée

@ Créatinine

@ Acide urigue

O Ca++

O phosphore

O Na+

O K+

O c-

O Urée &

O Créatini AN
-D\QN%S

\“\ )
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

Docteur Abdelwahab AL FATH Al Gl s Bl aps e uSal)
apade

Meédecin Biologiste
C.A.M.S 085 22 38 02 60 & —O05 22 55 28 O7 = — sl _da gl —

FPatants N® : 3389080016 - LLF N* : 2860162 - CNSS N~
E-mail : laboratoire sbata@gmail.com

F ———pina

— S e g ) £ At cEAR

: STTIN66 - R.C. N- : 131877

ICE : 000192003000084
FACTURE N°:201103—

Mme Saadia CHAIF EP MAANI

Prescription : Dr A BENBOUBKER KAZMANE
Date de I'examen : 03/11/2020

0077

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
Hémoglobine glycosylée Alc B100 B
Créatinine B30 B
ICholestérol total B30 B
iGamma G.T. B50 B
Glycémie & jeun B30 B
[Transaminases GPT/ALAT B50 B
Cholestérol HDL B50 B
Triglycérides B50 B
Urée B30 B
Vitamine D 25—-OH (D2+D3) B450 B
IAcide Urique B30 B
[Transaminases GOT/ASAT B50 B

Montant Facturé 700.08Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : sept cents dirhams huit

centimes




Mme Saadia CHAIF EP MAANI Dossier N° : 201103—0077

VITAMINE

05/08/2020
VITAMINE D :25-OH-Vitamine D (D2+D3) 22.32 ng/ml (30.00-100.00) 24.02
(Tech: Chimiluminescence/Acces 1) 5580 nmol/l (75.00-250.00) 60.05
Niveau de vitamine D Plage de concentration de la Plage de concentration de la
25(OH) vitamine D 25(OH) vitamine D
(ng /ml) (nmol/l)
Carencé <20 <50
Insuffisant 20 &30 (non inclus) 50 a 75 (non inclus)
" Suffisant 304100 752250
Toxicité potentielle >100 >250

(RC) :

Résultat contrblé

Page 3/3
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Mme Saadia CHAIF EP MAANI Dossier N° : 201103-0077

] <1.60 g/l: si moins de UN FR
: <1.30 g/I: si DEUX FR
<1.00 g/l: si Antécédents de maladie coronaire

05/08/2020

HDL-Cholestérol 0.49 gl (=0.40) 0.45
126 mmo/l (>1.03) 1.16
Estimation du risque athérogéne:
<0.40g/l: FR athérogéne quelque soit le taux du LDL
>0.60 g/l: Taux protecteur

Rapport LDL/HDL 2.20
Indice d'athérogénicité:
Homme
Souhaitable :<3.55
Risque*2 :3.55-6.25
Risque*3 :>6.25
Femme
Souhaitable :<3.22
Risque*2 :3.22-5.03
Risque*3 :>5.03

Rapport Cholestérol total/HDL 4.27

Indice d'athérogénicité:
Homme
Souhaitable : <4.97
Risque*2 :4.97-9.5
Risque*3 :>9.5

Femme

Souhaitable : <4.44
Risque*2 :4.44-7
Risque*3 :>7

05/08/2020

Triglycérides (R¢) 2.60 gl (<1.50) 2.04
2.97 mmol/l (<1.71) 2.33
Normes interprétatives
Normal:<1.5
Critique:1.50-1.99
Elevé :2.00-4.99
Tres élevé:>5,00

05/08/2020
Transaminases GOT /ASAT Fa gt 31.0 UIL (<35.0) 281

05/08/2020
Transaminases GPT/ALAT 32.7 UL (<35.0) 25.7

05/08/2020
Gamma - GT 68.7 UIL (<38.0) : 56.4
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CENTRE D'ANALYSES MEDICALES SBATA

Docreur Abdelwahab AL FATH
Meédecin Biologiste

Al ol A 1) aae el
F >——pma agaka

\
— e A (e 33} St Jsaz |

os 22 38026? ?-—0522 5535?7” — -\__..'L“JO— = 'C
Faitontes R JIdORNOOIES “’I“'.IINlmilﬂoll‘:;l:h::‘ﬁ;mc.'T:: ~ BT7TIOBG - R.C. N 131877
Dossier N° : 201103-0077
Mme Saadia CHAIF EP MAANI
Né(e) le : 11/05/1964/ 56 ans
Prescr:‘prion Dr A BENBOUBKER KAZMANE

e de l'examen : 03/11/2020

BIOCHIMIE SANGUINE

Valeurs cibles en fonction des Facteurs de Risques (FR):

05/08/2020
Hémoglobine glycosylée Alc 8.81 % (4.40-6.20) 8.64
(Tech : HPLC)
Hémoglobine plycosylée Alc
20.0
1t
14.3
1;‘: 52 897 720 856 g1y F1° g4z 863 879 pes 88
5.7
2.9
0.0
03-09-18-11-16-12- T-01- 02-05-2H-07- TB-10-29-01 -2 -07-5-08-13-11-20
05/08/2020
Glycémie a jeun 1.78 g/l (0.70-1.10) 1.59
9.90 mmol/ (3.89-6.12) 8.84
05/08/2020
Urée 0.29 g/ (0.17-0.43) 0.23
4.83 mmol/ (2.83-7.17) 3.83
05/08/2020
Créatinine 5.3 mgll (4.5-9.5) 4.8
(Tech:Standard ID-MS) 46.6  pmol/l (39.6-83.6) 42.2
05/08/2020
Acide Urique 50.7 mg/l (26.0-60.0) 43.6
301.7  pmol/ (154.7-357.0) 259.4
05/08/2020
Cholestérol total 2.09 g/l (1.30-2.00) 2.05
5.39 mmol/ (3.35-5.16) 5.29
Valeurs cibles en fonction des Facteurs de Risques (FR)
<2.0 g/l 'si ZERO FR
<1.90 g/l : si UN FR
<1.60 g/l :si DEUX FR
<1.30 g/l : si Antécédents de maladie coronaire
05/08/2020
LDL-Cholestérol 1.08 g/l 1.19

Page 1/3




