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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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|
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille dd
s0ins

Fmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des

analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) do

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 dd
la mutuelle
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Hucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
réeducations.
Pour le remboursement, |a 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 es
obligatoire avant le debut de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

pdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois
S

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

NUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des donnée:

ractere personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin

Date de consultation :

EL. H‘\W%OU

D Lu-méme

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;......S

epts sous pli confidentiel & I'attention du

maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer &s r‘é’wse-g‘“
meédecin conseil de la Mutuelle

7

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

Fait a: Q2 ARl oM (A Le: U /. 0 /... 2.

Signature de l'adhérent{e]:................. 7% ,,,,,,,,,
r ”



aa )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Tél. :05 37 64 20 60
Fax :0537 74 14 48
E-mail : drjkriem@gmail.com
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Mme LEILA EL HASNAOUI .,
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CARDENSIEL 2.5 MG BT/ 30 CP
1 comprimé le matin, pendant 3 mois

Dr. KRIEM Jalal
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LABORATOIRE J—1i54 \
- D'ANALYSES MEDICALES (s % AubIl Gl il
LES OUDAYAS EN&Z a I|[aYa)l]

Dr BENHIBA Imane A O Gloasl .
Médecin Biologiste R ] VE B S

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie

TEMARA le: 25/12/2020

FACTURE N°  2127/20

Médecin Docteur JALAL KRIEM

Nom du patient MME EL HASNAOUI LEILA
Examens - DD- PROBNP- PROTU- MIALB
Cotation B 950

Montant 950,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS

N°573, 1er étage, secteur 1, Bd Sahl Rhéne, TP : 28214207 CNSS : 4941698 ICE : 001803589000007
Lot Oulad Mtaa, TEMARA -Tél/Fax : 05 37 60 97 40 IF : 18795538 INPE : 103061396 laboratoire.lesoudayas@gmail.com




LABORATOIRE.

Y ANALYSES MEDICALES

LES OUDAYAS

Dr BENHIBA Imane

Medecin Biologiste
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Prélévement du : 25/12/2020 & 09:29
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Prescripteur: Docteur JALAL KRIEM

Résultat: 44 pg/ml

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie -

J 11—30

c:._uJ:JI L‘iJ__LL:_uJI

wd_ldl—&” ‘

".._..-_n_'ﬂ‘t__.\._x.a

Mycologie

MME EL HASNAOUI LEILA

Dossier N° 20L109

MARQUEURS CARDIAQUES

NT PRO BNP BRAIN NATRIURETIC PEPTIDE
Technigue: ELFA - VIDAS Biomérieux

DIAGNOSTIC DE L'INSUFFISANCE CARDIAQUE CHRONIQUE (ICC)

Patient de moins de 75 ans

Patient de plus de 75 ans

Inf a 125 pg/ml
Sup a 125 pg/ml
Inf a 450 pg/ml
Sup a 450 pg/ml

DIAGNOSTIC DE L'INSUFFISANCE CARDIAQUE AIGUE (ICA)

Dyspnée aigue - a tout &age

Patient de moins de 50 ans
Patient de 50 ans & 75 ans

Patient de plus de 75 ans

D-DIMERES
Technique: Néphélémétrie

Résultat: 0,46 pg/ml

Interprétation

Dosage validé cliniquement dans l'exclusion de maladies thrombo-emboliques (TVP,

dans le diagnostic de CIVD,

et la surveillance de 1'évolution de la thrombolyse

Lot Oulad Mtaa, TEMARA

Inf a 300 pg/ml

Sup a 450 pg/ml

De 300 a 450 pg/ml
Sup & 900 pg/ml

De 300 a 900 pg/ml
Sup a 1800 pg/ml

De 300 a 1800 pg/ml

HEMOSTASE

IF : 18795538

IN 573, 1er étage, secteur 1, Bd Sahl Rhone, TP : 28214207

Icc
ree
ICC
ICC

trés improbable
possible
trés improbable

possible

trés improbable
probable
possible
probable
possible
probable

possible

Inf &4 0,50 pg/ml

la détection précoce de processus fibrinolytique

Page: 1/2

EP),

et la réponse au traitement thrombolytigue.

a0 Ialoire ' d'Ang
) LES :',,‘U{'} (,fl'('_‘a;
o r {JENH!BA
9e Sect
1 Sakppa. L
RhAna 10 Ay
Tél/Fax : 05 3] 60 97 40
ahumﬂowejesoudavasmkynannnm



W 'i-')o
JANAL\‘SES MEDICALES CL.uJD.“ LJJ_LJJ_L“

LES OUDAYAS & ooVl

Dr BENHIBA Imane A 4 Hloast .2
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Médecin Biologiste

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie

Prélévement du . 25/12/2020 0 a 09:29 MME EL HASNAOUI LEILA
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Prescripteur: Docteur JALAL KRIEM
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Valeurs de référence

THIRESE : sca w5 576 s 5 & 896 & @3 §% 5 578 5 %5 5 aie & wra : 2 000 ml
PROTEINURIE
ASUTEAE . e s s ams s s mesnanes o 07020 g/l
Soit 0,040 g/24H ),03 a4 0,14 g/24H

* Résultat sous réserve d'un bon recueil des urines de 24h

MICROALBUMINURIE

2 0= 0=3 51 I o= 1 : 2,00 mg/1
T T w5 e s wts & 6 5 o 6 904§ 8§ BIE & W s e a0 @ : 4,00 mg/24H Inf & 30,00 mg/24H

Ragsy

* Résultat sous réserve d'un bon recueil des urines de 24h

Total de pages: 2

(/’\.
/

/
A
””-’t-‘ u,\ —

h’p.,,.
LES oy, 58S

r > Mer, -
) Jf’ j!“ UH’A"-- X “‘““afﬁlt
" JNM’JL}‘(;..\” “
9€ Sone , | Mane
/ al €1 7

I r L oY

Y [ - H pfms s

'Rhone . Qulad g =
g ag

"J.n;

05 37 60 97 40

N°573, 1er atage, secteur 1, Bd Sahl Rhone, TP : 28214207 Tel/Fax
Lot Oulad Mtaa, TEMARA IF : 18795538 laboratoire.lesoudayas@gmail.con
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Dr J KRIEM
4 rue IRAN -Hay ibn Sina Temara centre - Tél 10537642060 - Fax 0537741448
NOM:EL HASNAQUI LEILA ID: Sexe :Femme Age :61 DDN :28-10-1959 Date Test :22-12-2020 12:25
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Dr Kriem
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Fréquence :
Durée Ech.:

FC:
Durée P :

Durée QRS :

Durée T:
Interval. PQ

1

000Hz Intervalle QT:  435ms |
255 | Intervalle QTc : 483ms |
74bpm | AxeP: 53.5°)
108 ms | Axe QRS : 0.1°
93ms | AxeT: 22.21
312ms RV5/SV1: 0.49/1.12mv
144 ms !RV5+SV1 1.69mv
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