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

itions générales :

e cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment Ia nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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 ajoindre ala feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Hliologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
lointes & l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
béducation :
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 a joindre a la feuille de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 ° Réclamation : contact@®mupras.com
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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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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7> | LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE - SPERMIOLOGIE - TOXICOLOGIE
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LABORATOIRE EMILE ZOLA Casablanca, le 20-07-2020
Dr Rizlane BERRADA

195, Bd Emile Zola - Belvédére - CASABLANCA

Tel/Fax : 05.22.24.20.03 - GSM : 06.67.79.24.60

Email : laboemilezola@gmail.com

FACTURE N° : 200700135

NOM Mile RIFAI MANAL
PRESCRIPTEUR Dr MABROUK RKIA
TOTAL COTATION B 1240

TOTAL DE LA FACTURE 1680.00 DHS

Arrétée la présente Facture a la somme de : mille six cent quatre-vingts dirhams .
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PATENTE N°: 31200992/ IF N° 15188210 / CNSS N° 4138857 / ICE N” 001709746000031 / INPE: 093000313
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»
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Date de la demande : 20-07-2020  Mlle RIFAI MANAL
Code patient : 2007200010 . Dossier N° : 2007200010
Né(e) le : 01-09-1999 (20 ans) Prescripteur : Dr RKIA MABROUK

Tel : 06.31.67.24.71
(AL

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (Numération Formule Sanguine)
SYSMEX® KX21 " Valeurs de référence en fonction de I'dge,du sexe, de I'état physiologique et d'une grossesse"

Hématies (Globules rouges): 4.33 M/mm3 (3.90-5.40)
Hémoglobine : 11.8 g/dL (12.0-16.0)
Hématocrite : 372 % (35.5-45.5)

VGM : 85.9 fL (80.0-99.0)

TCMH : 27.3 pg (27.0-32.0)

CCMH : 31.7 g/dL (32.0-36.0)

RDW : 13.0 % (11.5-14.0)
Leucocytes (Globules blancs): 4900 /mm3 (4 000-10 000)
Polynucléaires Neutrophiles : 80 %

Soit: 2450 /mm3 (1 500-7 500)
Lymphocytes : 40 %

Soit: 1960 /mm3 (1 000-4 000)
Monocytes : 9 %

Soit: 441 /mm3 (<1100)
Polynucléaires Eosinophiles : 1 %

Soit: 49 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 0 %

Soit: 0 /mm3 (0-150)
Plaquettes : 283 x1000/mm3 (150-400)

VMP : 10.4 pm3 (6.0-11.0)
Commentaire : Légere Anémie Normocytaire Normochrome

Ferriprive..
‘ Pﬂgn 1 a
195, Bd Emile Zola - 3éme Etg - Belvédére - Casablanca - Maroc (Imm. d'Antouki - Face a Amoud)
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Dossier N° 2007200010 Mile MANAL RIFAI

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»
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BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jeun 0.98 g/L (0.70-1.10)
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 5.44 mmol/L (3.89-6.11)
Interprétation:
-0,70 a1,10g/L : Taux normal
-entre 1,10 et 1,26 g/L : Diminution de la tolérance au glucose
- >126g/L : Sujet diabétique
(sur deux prélévements distincts)
Urée 0.18 g/L (0.17-0.49)
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 3.00 mmol/L (2.83-8.16)
Na (Sodium) 138.00 mmol/L (135.00-145.00)
K (Potassium) 4.20 mmol/L (3.50-5.50)
CI (Chlore) 107.0 mmol/L (98.0-108.0)
Protéines totales 77 g/lL (64-83)
Calcium 91.00 mg/L (86.00-103.00)
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 2.3 mmol/L (2.2-2.6)
Ferritine 5.41 ng/mL (20.00-250.00)
(BIOMERIEUX® Vidas - Technique ELFA ) 5
25 OH-Vitamine D total (D2+D3) 21.40 ng/ml
(BIOMERIEUX® Vidas - Immuno-Fluorescence ELFA)
Interprétation:
<20 ng/mL  : Déficient
20-29 ng/mL . Insuffisant
30 - 100 ng/mL . Suffisant
>100 ng/mL : Toxicité
BILAN ENDOCRINIEN ¢ |
TSH Ultra-sensible 0.91 pUl/mL

(BIOMERIEUX® Vidas - Tech ELFA )

Interprétation en puUl/mL:

< 0,15 : Hyperthyroidie
0,25-5 . Euthyroidie
> 7 : Hypothyroidie

Chez le nouveau-né, la TSH augmente & la 30°™ minute de vie (80 uUl/mL) puis retour a la normale vers 2-5 jours.

Valide biologiquement par : Dr. BERRADA Rizlane
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