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

nditions générales : -
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 'accident est a joindre a la feuille de
S0INns.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
3ducation :
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 & joindre 3 la feuille de soins.
1taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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-apreés 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.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

\UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir
0000 - Tel 5 22 20 45 45 [LG) - Fe
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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i Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
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e Diplémé de la Faculté de Pharmacie de

( EVOLULAB, e e e e
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de !_"m_‘)\(__;w»; de la Reproduction de Besangon
Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - virologie - Biochimie - Immunologie

d' Ano|yses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )

FACTURE N° : 2006192009
Casablanca le 19-06-2020
Mr Jilali REZKI

Date de I'examen : 19-06-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs |

PS IPrélevement sang E25 E
— Créatinine B30 B
Fibrinogene B40 B
s B40 B |
— TP non traité B40 B
- Urée B30 B
- NES B8O B

Total des B : 260
TOTAL DOSSIER : 373.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante-treize dirhams

IF 14377655

Laboratoire Evolulab 187, Boulevard Ibnou Sina - Hay El Hana - Casablanca
Tél.: 05229503 34 - Fax: 05 22 94 77 45 - E-Mail : evolulab@hotmail.com
RC:267035 - ICE: 001666539000001




1 Dr. Aziz MOTAOUAKKIL
C\ Laboratoire ’ - T i
/ Pharmacien Biologistt V-|i.|w!rm” de la Faculté de Pharmacie de I,-,‘u
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Hématologie - Bactériologie - Parasitologie - vnrologle Blochlmle Immunologie
d Anulyses de Biologie Médicales P M A ( Biologie de la Reproduction : IAC - FIV - ICSI )
Date du prélévement :19-06-2020 a 10:40 Mr Jilali REZKI
que patient : 1608252014 Dossier N° : 2006192009
Né(e) le : 17-06-1941 (79 ans) . Prescripteur : Dr KARIM NAYME

NIRRT

I HEMATOLOGIE
NUMERATION GLOBULAIRE(Sysmex XT-1800i)
23-11-2018
Leucocytes 969 G/L (3.90-10.20) 9.23
Hematies 523 Tl (4.00-5.65) 5.19
Hémoglobine 15.1 g/dL (12.5-17.2) 15.1
Hématocrite 44.6 % (37.0-49.0) 44.1
V.G.M 85.3 fL (80.0-101.0) 85.0
T.C.M.H 28.9 pg (27.0-34.0) 29.1
C.C.MH 33.9 g/dL (30.0-36.0) 34,2
FORMULE LEUCOCYTAIRE(Sysmex XT-1800i)
Poly. Neutrophiles 51.0 % 47.0
Soit 4.94 G/L (1.50-7.70) 4.34
Poly. Eosinophiles 46 % 5.8
Soit 0.45 GI/L (0.02-1.10) 0.52
Poly. Basophiles 0.4 % 0.7
Soit 0.04 GL (<03 0.06
Lymphocytes 29.2 % a5i%
Soit 2.83 G/L (>1.00) 3.26
Monocytes 148 % 1l
Soit 143 G/L (0.10-2.70) 1.05
PLAQUETTES(Sysmex XT-1800i) 230 G/L (150-450) 207
Commentaire : Numération formule sanguine normale
L HEMOSTASE ]
Temps de Quick Témoin: 11.7 sec.
Temps de Quick Patient: 10.1 sec.
TAUX DE PROTHROMBINE 118 % (70-150)

(Sysmex CA-600 series Thromborel S)

- TCK Temps patient 23.7 sec.

(SYSMEX CA-600)

TCK Temps témoin 27.3 sec.

TCK Ratio patient/témoin 0.87 (<1.20)

- Fibrinogéne 2.84 g/L (2.00-4.00)

(Sysmex CA-620)
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2006192009 - Mr Jilali REZKI

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE ]
25-10-2016
- Urée 0.30 g/l (0.15-0.55) 0.24
( Urease sur AU480) 500 mmol/L (2.50-9.16)
23-11-2018
- Créatinine 116 mg/lL (80130 &
(Test colorimetrique enzymatique ) 102.7 pmol/L (63.1-115.1)

Validé par le biolggiste
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