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

itions générales :
e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cad;; réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luF-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 multiples, 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 4 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins,
ducation :
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 a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abc
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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O Phénotype Rhésus
O Coombs Indirect
O Coombs direct

4 Hématologie/infectiologie
O NFS
O Plaquette
O Electrophorése de I'hémoglobine
O Réticulocytes
OVs
O CRP
O Procalcitonine
# Bilan d’hémostase
QTP

O INR
O TCK
O Fibrinogéne
O D-Diméres
O\yan lipidique
(& Cholésterol total
O Cholésterol HOL
O Cholésterol LDL
O Triglycérides
4 Bilan glycémigue
Glycémie & jeun
Hyperglycémie provoquée
Heémoglobine glyquée
4 Bilan martial
O Fer sérique
QCIF
O Ferristing
O Transferrine

Autres :

Le:

4 lonogramme sanguin
Na+
K+
Cl-

)Zl Calcium
O Réserve Alcaline

Phosphore
Magneésium
D Magnésium érythrocytaire
©) Protéines
ide urique

¥ lonogramme urinaire
O Diurgse
O Na+
‘O K+ l"
Q- “{ph,
O Calcium 4, Lab
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O Urée &
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O Clairance de ra cr%muj’é Q.

O Protéinurie des 24h

4 Fonction hépatique et pariér‘u!jt‘i‘or‘e‘
ASAT

ALAT
O Phosphatase alcaline
O Gamma GT
O Bilirubine libre et conjuguée
O 5' Nucléotidase
O Amylase
O Lipase
O Electrophorése des protéines

BILAN BIOLOGIQUE
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4 Examen des urines
O ECBU
(O ATB gramme
O Test de grossesse

4 Bilan hormonal
O Prolactine
O FSH
O (Estradiol
O BHCG
T3
QT4
O TSHus
@ Sérologie et immunologie
O VDRL
O TPHA
O Hépatite A
O Heépatite B:
O Antigéne Hbs
O Antigéne Hbe
b O Anticorps Anti Hbe
412, O Anticorps Anti Hbs
“a (O Anticorps Anti Hbe
. <40 Hepatite
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4 Examen des selles
O Coprologie
O Parasitologie

#® Divers
O PSA
) Phosphatase acide
O Vitamine D
O CPK
O Troponines E
O BNP
O Pro BNP



LABORATOIRE AMARA D' ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
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‘Mohammed AMARA
Pharmacien Bioibgiste

Diplomé de ['Université de Bruxelles (U.L.B.)
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‘Spécialités = Biochimie - Hématologie

Immunologie - Bactériologie - Mycologie
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LABORATOIRE AMARA D'A

Prélevement du : 02/05/2020 Heure : 09:16
Edition du 02/05/2020 Référence 50502T2254 du: 02/05/2020
Code Patient 00001205 Mr. ZEGGANI MOHAMMED
Matricule (NI égecin: Dr. BENHAMMAGHT NOUZHA
BIOCHIMIE
EXAMEN DE SANG
Analyses Résultats Normes ArTECEdEnts
......................... 1.10 g/| (0.70a 1.10)
........................... 0_59 y g/l (0.15a 0.45)
e TS s 5 b ov w o 5 @ e @9 W @ 6 S e 16.4. mg/l (7.04135)
| BB e g w s ¥ s 6.4 % (4.026.5)
............................. 136 mEq/| (135 & 145)
................................ 3.8 mEq/l (35ab65)
......................... 103 mEq/I (97 a 111)
PETEES 0y 5 4 5 5 sveww 9 & % 8 6 & wainee 87 .~ rng/l (30a70)
........................ 91 mg/l (80 a110)
.................. 30 mg/| (25 a 45)
LA s 5 5 6 95 3 » marils 4 o 18 mg/l (16 a 25)
................ 1.79 9/' (150a200)
le 1.19 g/l ey
1 20 Ul/l (<adhb)
i3 UL/l (<da)

3. Bd Mohammed V (Face Clinique Fedala) - Mohammedia -

Tél.: 0523.30.40.30 - Fax : 0523.30.43.20
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