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

A

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

o 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est A joindre 3 la feuille d¢
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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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.

®  Lafacture doit étre 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 les 6
mois. )
—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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" LABORATOIRE “NAKHIL” ool &Mould Jused] iies
D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

CHARRAT Abdelkarim ..c_,SJl aae bl il
Pharmacien Biologiste ol o
NPE -
07300273%

Monsieur EL JAOUHARI ABDELLATIF

R.C : 36 218 - IF:69100730 F142989 MUPRAS
I.C.E : 0016 0986 5000 024

| Facture N° : 48818 l
Analyses Effectuées Le 09/09/2021 Prescripteur :  Docteur RAFOUK BAKKARI AZIZA
Prélevements 0 dh
\"
[NOMERATION FORMULE PLAQUETTES b 80 | »\5‘5
: : \(3“(\-_0\C' A
|Urée b: 30 ANOVS WENES (o
bo‘ : ;{53’90\% Wi
[Créatinine b : 30 | \%P‘“E;. ‘;\wg&\«,s\
o< b
Hémoglobine _glycosylée b 100 | wﬁ“.\‘-\ o
|Fer sérique (Sidéremie) b: 60 I L
ICapacité totale de Fixation du b: 50
|COEFFIC|ENT DE SATURATION DE L b 50]
|Transferrine b: 250

TOTAL_B : b 650

TOTAL DOSSIER : 790 dh

Arrétée la présente facture a la somme de :

SEPT CENT QUATRE VINGT DIX DHS
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Email : charratlabonakhil@gmail.com
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Monsicur EL JAOUHARI ABDELLATIF

Prélévement du : 09/09/2021

Edition du :10/09/2021 " I”"”l"l”““l" Dossier n®: KI9943279 1999616
F142989 le)r. RAFOUK BAKKARI AZIZA
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BIOCHIMIE
Analyses Résultats __ Normes  Antécédants
WIECE s uiais s b s Cind 2 aiion bosm s s e e S Yl (0.1-0.4) Bt 1200
BOLE o s 0 mme oo a el 408 mmol/l
Créatinine. v v e v v s e e e e e e 15.55 . mg/l (7-12) 16.20 : 02/12/2020
SOit...... o e v 1D umol/l |
Hémoglobine glycosylée.......: 960 + % (4-6) Ll
( Technique : HPLC )
OB . o vocosacosssecesssmnanses 023 - (0.20-0.40)
( ECLIA)
Transferrine................ 2.67 ¢/ (2-3,60)
(Immunoturbidimetrie)
s 5555 5 5 5 5 5 5 5 8 § 60k ok ok oo - 3.09 mg/! (720084
( Cobas C311)
Fer sérique (Sidérémie)..... 0.85 mg/l (0.40-1.20)
ST i O g pmol/l o

( Cobas ¢311)
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% (20-50)
HEMATOLOGIE
Analyses Résultats ~ Normes Antécédants:
ERATION FORMULES T
Globules rougesS.:css-vesswsss : 4.00 * M3 (4.2:5.4) A
Hémoglobine - 13.0 2/100ml (12-17) 12.60 - 02/12/2020
Hémagocrite ...... ¢ 35,73 % (35-50) 34.64 1 02/12/2020
................... y e
Voulume globulaire (VGM).....: 89 W3 (=24} )
TH) cee et ; o B
Concentration (CGMH).........: 36 % (31-36)
FORMULE LEUCOCYTAIRE o
Globules blancs . 8730 /mm3 (4000-10000) 5760 02/12/2020
R R ERTER u N O
Polynucléaires neutrophiles..: 68 % 078 B
soit . 5936 /mm3 3341 :02/12/2020
. ) ' T . ...... 0 ad 58 :02/12/2020
Polynucléaires éosinophiles..: 00 A L apo—
. soit . 0 /mm3 38 02/12/2020
| R TR . R
Polynucléaires basophiles....: 00 % f%482) o
SOit . 0 /mm3 0-02/12/2020
Lymphocytes L i b a2 % (20-40) L% 02/ A0
o - éoit . 2794 /mm3 1958 : 02/12/2020
= T ...... 00 .y (2-8) 403 ; 02/12/2020
. Monocytes.... SOlt ............ b it o ot
- 100
CEEl e snms (AU i @RI INEY VB Hs 20 -
;lzquettes . 267000 /mm3 (150000-450000) 338000 : 02/12/2020
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