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

*Conditions génerales :

- e cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
j - La validilé de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de l2 premiére consultation
- L'entente alable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires '.:,r'-‘".n.u..
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série
L]

En cas d'accident, une déclaration preécisant le

s causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

50ins

Pharmacie :

N :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

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

Radiologie et Biologie :

b 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 &tre demandé par le médecin conseil de
ta mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

" Uentente 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.

” La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

"  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALT : !
-

La déclaration de maladie chronigque doil étre renseignée par le médecin presc

mais

ripteur et renouvelée tous les |]

Adresses Mails utiles
Réclamation 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 'égard du traitement des données

a caractére personnel
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C} Pensionné(e)
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VousREF
G

Date de naissance_:-

Adresse
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Cachet du medecin :

Date de consultation : -

=
—

Conjoint . O Enfant

Nom et prénom du malade

Lien de parenté

Nature de la maladie :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cwﬂ d‘ “‘!‘1?“ cnmmL-n quer e t&ﬁsﬁun"mf‘n'a sous piconfidentiel a Fattention du

; A P———
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur '"honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration,
avoir pris connais
Fait & s RS-

Signature de l'adhérent(e) :

Je déclare
sance de la clause relative a la protection des d('nnv(‘f ;wraormnlﬁn
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Sl LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES

Mme MAKKAOUI Salima Dossier N° : 99080608

] BIOCHIMIE I

Valeurs Usuelles

FERRITINE = 13,30 ng/ml
(Technique: AIA TOSOH)

Homme : 30 - 280 ng/ml

Femme cyclique : 20 - 120 ng/ml
Femme ménopause¢ : 30 - 280 ng/ml
Naissance :

nouveau-né : 50 -450 ng/ml

Imois a 2 mois : 90 -500 ng/ml

3 mois a 4 mois : 40 -250 ng/ml

6 mois & 16 ans : 20 -200 ng/ml

ENDOCRINOLOGIE I

Valeurs Usuelles

TSH-us : 0,516 pUl/ml (025-5)
(Technique:E1A / AlA TOSOH)

La TSH est l'indicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien.
Une variation minime de T4L provoque une réponse trés amplifiée de la TSH.

d.a_s.b_\\ \L Yo Y LQ_L;, )_‘_,_9,,_‘

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - My(.nluqle virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

Page: 2/2

Antériorité

Antériorité

Cependant, la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important, au moins 8 semaines pour une

réponse compléte.

Nous vous remercions de votre confiance

Dr. Hou

OTHMANI
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Casablanca, le 16/11/2019

éCompte rendu d'analyses |

LABQRATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES

..

( Hématologie - Biochime - Inmunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

b 1) Lo 1) alele i

Dossier N° : 99080608 Pvt du:
Nom : Mme MAKKAOUI Salima

Age : 34 ans

Demandé par Dr : JABRI LEILA

16/11/2019 12:05

i HEMATOLOGIE |

NUMERATION GLOBULAIRE
Erythrocytes
Hémoglobine
Hématocrite
VGM
TCMH
CCMH
Leucocytes
Plaquettes

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles

Polynucléaires Eosinophiles
Polynucléaires Basophiles
Lymphocytes

Monocytes

Etude du frottis sur lame

Valeurs Usuelles

4,95 M/mm? (4-53)
13,20 g/dl (14-17)
40,10 % (40-52)
81,01 fL (80-95)
26,67 pg (28:-32)
32,92 g/dl (32-36)
7010 /mm?3 (4000 - 10000)
215000 /mm?3 { 150000 - 400000 )

58,7 % Soit 4115,00 /mm?3 (2000 -7500)
2,3% Soit 161,00 /mm? (Inférieur 2400)
0,7 % Soit 49,00 /mm? (Inféricur a 150)
31,1% Soit 2180,00 /mm?3 (1500 -4000)
7,2% Soit 505,00 /mm?3  (200-800)

La formule leucocytaire est contrélée sur frottis sanguin.
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