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

Conditions générales :

Le cadre réserve a ['adhérent doit étre dument 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 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
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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.

*  Unpli conhdenuei du médecm prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le deecm conseli de
ia mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre A ia 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 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.

v

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o 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 3 I'égard du traitement des donnéeq

a caractere persennel
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Dont ci-jointordonnance :

(a défaut noterle traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 / fax : 0’5 22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohamnie i
6éme Etage. Casablanca ;
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR

Laboratoire certifié ISO 90017 5138 48 gl 5algdd1 e Juols iliine

afag

Qualité

AFNOR CERTIFICATION

) L
‘ Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste.
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France
Expert Assermenté auprés des Tribunaux

Prescription :

i e ) 89 ) 9—iSull
bidp® - Gl - talt QS o o

Date de I'examen : 23—()7—2020
Mr DRISS JBARA
Dossier N°: 200723—0016
Néfe) le : 01-01-1947

Page 2 sur 2
BIOCHIMIE SANGUINE
HBAlc 8.0 % (4.0-6.3)
(Dosage par la méthode de référence intemationnale de chromatographie
liquide haute performance(HPLC))
HBA
‘o b 960 " I s 9.20 940 . 950 ... 940
881 ) T 800
7.8 =
67 o - i b
56
459 e s e
040716 10-10-16 JH2-01-17 2080417, 190717, 28.09-18 200519 230947 2901520 02.05-20 23-07-20
290120
Ferritine 39.90 ng/mL 49
(ACCESS 2)
Valeurs usuelles :
Homme : 23.9 4 336 ng/ml
Femme : 11 4 307 ng/ml
Enfant
Age Filles Gargon
1-30J 65515 6—400 ng/ml
I—6mois 6340 6—410 ng/ml
7-12mois 645 6—80 ng/ml
|1-Sans  6-60 6—50 ng/ml
HORMONOLOGIE
020520
TSH us 1.907 mUIl/L (0.340-5.330) 280
(ACCESS 2)
ySES
\ h}ih"’
?,() 3 "‘a A
b ‘ U‘R - 00

Place du16 Aolt, (face a la CTM) - OUJDAX

#7105 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00

siteweb : www.laboratoirezoheirma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma

Taxe Professionnelle : 10315204 - |dentification Fiscale

: 10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR Qualite
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1ISO 9001

Laboratoire certifié ISO 9007 333l A0 981 331l e Juolo jiine
4 ﬁ %
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. Pl cdo ) 29 ) giSudl
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France i 3 - L - ctal ) AS e
Expert Assermenté auprés des Tribunaux @Sl el it alone puism

Date de l'examen : 23—()7—2020

Prescription : Mr DRISS JBARA
Dossier N°: 200723—-0016
Néfe) le : 01-01-1947
Page 1 sur 2
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
SYSMEX XT 2000i Technique de la cytométrie en flux fluorescente et de la focalisation
hydrodynamique.
290120
Leucocytes : 6730 /mm3 (3 600-10 500) 6 840
Hématies : 4.90 M/mm3 (4.00-5.65) 527
Hémoglobine : 14.5 g/100ml (12.5-16.7) 157
Hématocrite : 432 % (37.0-49.0) 457
VGM : 88 13 (80-101) 87
TCMH : 30 pg (27-34) 30
CCMH : 34 % (30-36) 3
IDH : 16.0 % (11.0-16.0) 15.1
Polynucléaires Neutrophiles : 59.7 % 2
Soit: 4018 /mm3 (1 500~7 700) 3776
Polynucléaires Eosinophiles : 1.8 % 23
Soit: 121 /mm3 (20-500) 157
Polynucléaires Basophiles : 0.6 % Lo
Soit: 40 /mm3 (<200) 68
Lymphocytes : 247 % 298
Soit: 1662 /mm3 (1 000—4 000) 2038
Monocytes : 132 9% 17
Soit: 888 /mm3 (100-2 700) 800
Plaquettes : 175000 /mm3 (150 000-385 000) 185 000
DP: 12.1 % (10.0-55.0) 12.4
VPM : 103 fl (6.0-10.0) 100
S
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X
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Place du16 Aodt, (face a la CTM) - OU ~05 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00

siteweb:www.laboratoil;gz‘d‘h irma - mail : contact@Ilaboratoirezoheirma

Taxe Professionnelle : 10315204 - Identificd%ion Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR Qualite

Laboratoire certifié ISO 9007 333l Ad gt 3algdd) e Juols yilive
é F »
Dr. Jaouhar ZOHEIR Médecin Biologiste. ol | ilo ety B g 39Sl
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy - France (DR YU PP | I PRPRPS 5 [ W1 L P
Expert Assermenté auprés des Tribunaux S el (St Citloe 4 s

FACTURE N° : 200701127
Date de I'examen : 23-07-2020

Mr DRISS JBARA

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin BO B
Ferritine ACCESS 2 B134 B

bAlc B67 B
umération formule sanguine B54 B
SH Ultras sensible B134 B

Total des B : 389

Prélevement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 580 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cinq cent quatre-vingts dirhams

Payée en espéces.

o

Place du16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDA. Tél.: 05 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.laboratoirezoheirma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348
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Endocrinologie & Diabetologie  Spécialiste en endocrinologie, diabétologie
et maladies métaboliques
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