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

= T

fons générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,
*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains
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 |a feuille d{
s0ins.
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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consaif de
la mutuelle.

Optique :

*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins,

Rééducation :

®  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant ie début de traitement.

®  lafacture doit étre jointe 4 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois. )
S
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
¢ ] Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseigni
meédecin conseil de la Mutuelle
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

. * || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

Important :

Le praticien est pri¢ de préciser la dent tratée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Albendazole 4%  Albendazole 4%

Flacon de 10 m™ Flacon de 10 ml
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LABORATOIRE GUELMIM D’ANALYSES MEDICALES
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Dr MARZAK Narjiss ép. Amine

Diplémée de la faculté de Medecine et de Pharmacie de Rabat

Pharmacienne Biologiste * Ancienne interne du CHU de Rabat ol e il sael " sl -\_JS“\_....:
Reéférence : 2006124054 Enf Mohamed Reda AOUSS
Résultats Valeurs de référence Antécedents
BILAN ENDOCRINIEN Th R
TSH Ultra-sensible 299 mul/L (0.25-5.00)

INTERPRETATION:

0-1 MOIS : 0.70 - 18.10 mU/L.

(Nouveau-né : TSH augmente a la 30éme minute de vie (80 mUI/L) puis retour a la normale vers 2-5 jours).
1-12 MOIS: 1.12 - 8.21 mU/L.

1-5 ANS:1.12 - 8.21 mUI/L.

6-10 ANS : 0.80 - 5.40 mUI/L.

11-14 ANS : 0.70 - 4.61 mU/I.

15-18 ANS : 0.5 - 4.33 mUI/I.

ADULTE : 0.25 - 5 mU/l

—-Hyperthyroidie : TSH < a 0,15 mU/L ;":
—Hypothyroidie : TSH > & 7,00 mU/L "

Thyroxine libre (T4L) 17.2 pg/mL (9.5-22.5) ‘
22.0 pmol/L (12.2-28.8)

Demande validée biologiqguement par : B|OLOSISTE

Anulyses Médicales Biologie Spécialisée Procrégtion Médicalement Assistée  Page : 2/2

° 129, Avenue Med VI (Bd Agadir) Guelmim asalS - (20081 g 5L8) waled) doms 7 Lt 129 a3

T : 0528 87 20 90 : = - Fax : 05 28 87 20 65 : sl - E-mail : laboguelmim@gmail.com

Hordlresdouvprmte 07h30 - 18h00 - Prélévements & domi zile sur RDV
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Pharmacienne Biologiste + Ancienne interne du CHU de Rabat ol e i bl dasl ]l 8 S| Ry | B

N? de dossier : 2006124054
Néle: 26-12-2
€le: 26-12-2016 Enf Mohamed Reda AOUSS

Prescripteur : Dr ZAGHBA Mouna
Prélevement le : 12-06-2020

Résultats Valeurs de référence Antécedents

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME ( Fluorescence en Cytométrie de flux sur SYSMEX )

"Les valeurs de reference sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e)
et I'4ge de grossesse”

ETUDE DE LA LIGNEE ERYTHROCYTAIRE

HEMATIES : 485 M/mL (3.85-5.15) .
Hémoglobine : 13.2 g/dL (10.7-13.9) ‘
Hématocrite : 37.8 % (32.5-41.5)
VGM : 78 fL (73-91) |
TCMH : 27 pg (24-31)
CCMH : 349 g/dL (30.0-35.0)
ETUDE DE LA LIGNEE LEUCOCYTAIRE
LEUCOCYTES : 6210 /mm3 (5 400-13 800)
Polynucléaires Neutrophiles : 32 %
Soit: 1987 /mm3 (1 500-8 500)
Lymphocytes : 53 %
Soit: 3291 /mm3 (2 000-8 000)
Monocytes : 10 %
Soit: 621 /mm3 (<1 100)
Polynucléaires Eosinophiles : 4 %
Soit: 248 /mm3 (<700)
Polynucléaires Basophiles : 1 %%
Soit: 62 /mm3 (0-150)
NUMERATION PLAQUETTAIRE
PLAQUETTES : 352 000 /mm3 (150 000-500 000)

. e LN
Procréation Médicalement Assistée

Analyses Médicales Biologie Spécialisée Page : 1/2
N® 129, Avenue Med VI (Bd Agadir) Guelmim el — (20080 5 JL8) ualldl s 7 L2 129 038,

Tél. : 05 28 87 20 90 : sl - Fax : 05 28 87 20 65 : SLal - E-mail : laboguelmim@gmail.com

Horaires d'ouverture : 07h30 - 18h00 - Pre!evements a domicile sur RDV



LABORATOIRE GUELMIM D’ANALYSES MEDICALES

Analyses Médicales Biclogie Spécialisée Procréation Médicaldment Assistée

Dr MARZAK Narjiss ép. Amine Pl ’),‘—5-’%?

Pharmacienne Biologiste
Diplomée de la faculte de Medecine et de Pharmacie de Rabat LU AL Jaall a
Ancienne interne du CHU de Rabat SR, (v SRS 2
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FACTURE N° : 200001983

Guelmim le 12-06-2020
Enf Mohamed Reda AOUSS
Demande N° 2006124054
Date de I'examen : 12-06-2020
Total des B : 530
TOTAL DOSSIER : 600.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams

N° 129, Avenue Med VI (Bd Agadir) Guelmim prelS - (520081 g JL8) Guald) deme g 18 129 a3
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