RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 I'accident est  joindre a la feuille d¢
soIns.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

1]

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

, L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  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 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
. Reclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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 donnéeq

a caractere personnel

MUPRAS :
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NTRE D'ANALYSES MEDICALES
SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

DOCTEUR EL KAMAR

Biologiste Médical P )
Ancien Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France (Al ge gy sl ) Lo i Cilidteee (Bl (3ala
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Bacteriologie - Biochimie Clinigue - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Mme MOUTAA Hjabouha

031019 049
FACTURE : 8541 1910 :
i R, . Laayoune, le 03/10/2019
ANALYSES :
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NTRE D'ANALYSES MEDICALES
CIENTIFIQUES SPECIALISEES

DOCTEUR EL KAMAR
Biologiste Medical
Ancien Interne des Hépitaux de Lyon et Montpellier France
Dipléme d'Etudes Spécialisées de Biologie Médicale
Dipléme d'Université d'Antibiothérapie
Dipldme d'Université de Qualité en Biologie Médicale

Bacteriologie -

(Al za s 03 ) Lt b liinnny (i 3ala
wlgg,lpdifwlumbﬂir.,m
M_,.IL” Calalialll ‘-J!"f"‘h ?,l.._\
Adall L ol gll 33 g2 B aals a5l

Biochimie Clinique - Hématologie - m'nmmologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Mme MOUTAA Hjabouha
Docteur EL MARZOUQI ABDELHAY Dossier : 031019 049
Prélévement Effectué au Laboratoire DN :09/04/1987

Date du prélévement : 03/10/2019
Edité le: 03/10/2019

Résultats complets 2 /2
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SEROLOGIE |

i e N (CENTAURMIDAS s i s £ '
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

SERODIAGNOSTIC DE LA TOXOPLASMOSE (IgG)
(Enzyme Linked Fluorescent Assay VIDAS)

PLEER o 500 s ww s sm v 5955 <4 UI/ml CR/ORSAS w54
(Seuil de protection: 4 UI/ml)

Conclusion:

Absence des anticorps IgG spécifiques

Patiente non immunisée

Si grossesse, sérologie a contréler une fois par mois jusqu'a 1'accouchement

SERODIAGNOSTIC DE LA RUBEOLE (IgG)
(Enzyme Linked Fluorescent Assay VIDAS)

Titre ................ 44 UI/ml 08/08/19 : 42
(Seuil de protection :10 UI/ml)

Conclusion:

Présence des anticorps IgG Spécifiques a un taux stable
par rapport au prélévement du 08/08/2019
Patiente immunisée.

DR M.EL KAMAR /BIOLOG!%?
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TRE D'ANALYSES MEDICALES
CIENTIFIQUES SPECIALISEES

DOCTEUR EL KAMAR
Biologiste Médical
Ancien Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France
Diplédme d'Etudes Specialisées de Biologie Médicale
Dipléme d'Université d'Antibiothérapie
Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale
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Bactériologie - Biochimie Clinique - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Mme MOUTAA Hjabouha
Docteur EL MARZOUQI ABDELHAY Dossier : 031019 049
Préléevement Effectué au Laboratoire DN :09/04/1987

Date du prélévement : 03/10/2019
Edité le: 03/10/2019

Résultats complets 1/2

HEMATOLOGIE

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

HEMOGRAMME SYSMEX: Fluorescence en Cytométrie de flux)

(Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de 1'dge, du sexe et de la grossesse)

NUMERATION GLOBULAIRE

HEMaE1e8 o s wss ww s a5 %% 599 5w 3,85 M/mm3 (4 & 5.40) 17/05/19 & 4.49
Hémoglobine.............. : 11,9 g/dl (112.0 a 15.50 ) 17/05/19 : 13.%6
Hématocritec. . v s wiw o soa s v p 33,4 % (354 46 ) 17/05/19 & 39.0
Vi@ My o o v v wie § wve s 969 5 o 5 o § 87 fl (80 a 97 17/05/19 : 87
TiB:MidHi s mwsams vnss@asmh 309 Pg (27 a32) 17/05/19 : 30.3
G O3 WL O i 35,6 % (32 335} 17/05/19 : 34.9
COEFFICIENT D'ANISOCYTOSE: 13,2 % (11,5 a15) 17/05/19 : 13.0

Leucoeytes. o s w e e s s s s s s 8 060 /mm3 (4000 a 10 000 ) 17/05/19 = 6560

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles : 58,5 %

Soit 4 715 /mm3 (2000 a7 000 ) 17/05/19 : 3090

Polynucléaires Eosinophiles : 1,1 %

Soit 89 /mm3 ( 40 & 750 ) 17/05/19 : 98

Polynucléaires Basophiles.. : 0.; 7 %

Soit 56 /mm3 ( < 200 ) 17/05/19 : 72
Lymphocytes .....coviueen.. : 32;1 %
soit 2 587 /mm3 (1000 & 4000 ) 17/05/19 : 2709
MonoCcytes. ..ot i i ieennennn : 7,6 %
Soit 613 /mm3 ( 200 a 900 ) 17/05/19 : 590
NUMERATION DES PLAQUETTES...: 234 100D/mma (150 900 4 400 000) 17405719 jx 283000

REMARQUE CONCERNANT LA FEMME ENCEINTE:

OMS a retenu comme critéres diagnostiques d'une anémie un taux d'hémoglobine inférieur a
11g/dl aux premier et troisiéme trimestre et inférieur 4 10,5g/dl au deuxiéme trimestre.
Une hyperleucocytose et polynucléose neutrophile surviennent entre la 30 et 34 semaine de grossesse.
La thrombopénie modérée au cours de la grossesse doit 8tre contrélée et surveillée.
Ces définitions doivent tenir compte de la tolérance clinique, variable selon le terrain maternel.

DR M.EL KAMAR /B.'OLOGI§§
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