RECOMMANDATIONS EMP{jRTANTES A LIRE JJOUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITERES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie 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

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

caractere personnel. |

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com |
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Lien de parenté :

Nature de la maladie : Ez—\

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
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PROCREATION MEDICALE ASSISTEE

Code Patient
Enregistré le

324335

23/06/21 a 13h31 par:FD

Labornatiine Makfoud d analyses médicales

Dr.Samir Mahfoud Filali

Spécialiste en analyses médicales : Lauréat de 'UCL. Bruxelles
Spécialiste en procréation médicale assistée : Diplome de Montpellier UM

Imm Marhaba. Bd. Chaikh Saadi - 29 Février - AGADIR - Tél: 05 28 82 02 10/ 05 28 84 81 72 - Fax : 05 28 82 04 51

Enfant IMAKOR Aya
Référence 230621 359

1/2

Prélevé le 23/06/21 & 13h31 Dr .NBOU ABDESSELAM
Edité le 23/06/21 a 17hl12
CIN/PASSEPORT: DN:01/01/2012
Page:
HEMATOLOGIE
Valeurs de référence Antécédents
HEMOGRAMME (SYSMEX XT-2000i)
GLOBULES BLANCS ............ 6 700 /mm3 (4 500 a 11000}
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES 43,0 % (43 a 57)
Soit .... : 2 881 /mm3 (2000 a 6000)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES 340 % (0 a 4)
Soit e 201 /mm3 (45 a 405)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES 1 % (0 a1
Seit cun . 67 /mm3 (0 &a 135)
LYMPHOCYTES .. vttt is it e et e e : 46,0 % (20 a 45)
Soit 3 082 /mm3 (2000 a 6000)
MONGCYTES . . s e s won v swe o st & 6 w12 6 % : 7,0 % {2 a 8)
Soit 469 /mm3 (200 a 800)
HEMATIES . .o oveen 4,70 M/nul (4,0 a 5,4)
HEMOGLOBINE 134 g/dL (12.5 & 14.5)
HEMATOCRITE .. ..o ieeneeeenn 38,9 % (37 & 45)
VeBM et e e e et 82,77 3 (77 & 91)
TWwCeluH suwoswmeoomasmaswasawe 28 Pg (24 a 27)
R | R . 34 % (28 a 33)
PLAQUETTES . cuwiisaswsisssas 296 000 /mm?3 (150 000 a 400 000)
BIOCHIMIE
=3 Valeurs de référence Antccédents
TRANSAMINASES ALAT (GPT) :, 15 UI‘J/I, (<50)
’
TRANSAMINASES ASAT(GOT) .... : 30 UI/L (<40)
‘/,. P
PROTIEES o6 amsossosinmeis : 776,37 ( 62 a 84 )

Résultats validés par Dr Samir MAHFOUD FILALI, Biologiste

q/\!l




Labmatsise Makfoud d analyscs midicales
*  Dr.Samir Mahfoud Filali

; & G : Sciali adi : : ' . lles
P L sue bl Spécialiste en analyses meédicales : Laureat de 'UCL. Bruxe .
,,;aoc'RE-;,,;;:ME-;',CM:ASSISTE; Spécialiste en procréation médicale assistée : Diplome de Montpellier UM

Imm Marhaba. Bd. Chaikh Saadi - 29 Février - AGADIR - Tél: 05 28 8202 10/ 05 28 84 81 72 - Fax : 05 28 82 04 51

Code Patient : 324335 Enfant IMAKOR Aya
Enregistré le : 23/06/21 a 13h31 par:FD Référence : 230621 359
Prélevé le : 23/06/21 a 13h31 Dr.NBOU ABDESSELAM

Bdité le : 23/06/21 & 17hl2

Page: 2/2

\
| Valeurs de référence Antécedents
|
FERRITINE:
Roche diagnostic COBAS e 411
Résultat..... : 35.65 b ng /ml Hommes (30-400 ng/ml)

Femmes (13-150 ng/ml)

Enfant (15-80 ng/ml)

Résultats validés par Dr Samir MAHFOUD FILALI, Biologiste



Laboratoire MAHFOUD

Adresse: Bd ChaiklsSaadi - AGADIR - Maroc
Tél.: 05.28.82.02.10 - Fax: 05.28.82.04.51 ICE:001169237000027

IF: 75701680 INP: 043000520
Code Patient :
23/086/2021
FACTURE N° 185499
Nom et Prénom ... : Enfant Aya IMAKOR
Prescripteur .... : Dr. NBOU ABDESSELAM
Reférence........ : 230621 359

Analyses cotées a : PAT Dh 0,00+ SEC Dh 0,00+ NFS B8O+
GOT B50+ GPT B50+ PRTD B30+
FERR B250+

Arrétée la présente facture a la somme de 613,00 Dhs
Six cent treize Dirhams et zéro centime

Dr. Samir MAHFOUD
Biologiste

324335
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