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

m—
Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit dtre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

P’

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques zins
gue pour tous les actes effectués en série .

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia 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 '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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

-

Pour le remboursement, |a facture et e 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.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement,

.

La radio-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 b
mois |
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  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 I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alal Ben Abd 6éme Etage Angle Rue M .
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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" * : Bactériologie médicale
o5 Hématologie
Dr. BENAZZOU Narjis ELRGlogE
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale Hormonologie - Oncologie
LABORATOIRE i e - i
0|(,AWAMA Dipldomée de la Faculté de Médecine Pz.arasnc‘\logl? _Mycologle

M et de Pharmacie de Rabat Virologie mf-adlcale

D'Analyses Médicales Spermiologle
. N

Nom : Mlle EL HOUCINI Asmaa
Casablanca, le  21/09/2020 Dossier N° : 210920-009

Code Patient  20-01214

VIR \ | )

- Compte rendu d'analyses —

Prélevement du: 21/09/2020 10:17

| ANALYSES D'HEMATOLOGIE i
Valeurs Usuelles® Antériorite
HEMOGRAMMI
(Technique Sysmex)
GLOBULES ROUGES : 445  10¢/mm? (3.8-5.5)
HEMOGLOBINE : 1,80 g/dl (12-16)
HEMATOCRITE ; 3(),]0 % (37-47)
VGM : 81 fL (80-95)
rCMH ; 27 pg - (27-32)
CCMH - : 33 g/l (32-36)
GLOBULES BLANCS | . 7600  /mm? (4000 - 10000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
NEUTROPHILES 57 % 4332 /mm’ { 2000 - 7500
EOSINOPHILES I % 76 /mm’ ( Inférieur a 500 )
BASOPHILES : 0 % 0 /mm? ( Inférieur a 150 )
LYMPHOCYTES J 36 % 2736 /mm? ( 1500 - 4000 )
MONOCYTES H 6 % 456 /mm? (40 - 800 )
PLAQUETTES : 268000  /mm? ( 130000 - 400000 )

"~ Place Dakar (Rond point CHIMICOLOR) Angle Bd La Gironde et Bd La Résistance. 11°14, er Etage - Casablanca
Tél: 05 22 44 81 80 - Fax : 05 22 44 81 83 - Mail : labomokawama@gmail.com
Patente : 32609000 - ICE N°: 000428439000076
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LABORATOIRE

MOKAWAMA

Dr. BENAZZOU Narjis

Médecin Spécialiste en Biologie Médicale

Diplémée de la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Rabat

Biochimie clinique
Bactériologie médicale
Hématologie
Immunologie
Hormonologie - Oncologie
Parasitologie - Mycologie
Virologie médicale

D'Analyses Médicales Spermiologie
- o. VY T
Dossier N°: 210920-009 Mile EL HOUCINI Asmaa
Valeurs Usuelles Antériorité
FERRITINE 3229 g/l
(ELFA sur 1TDAS BIOMERIEUX)
Laleurs usuelles en ug/l selon l'age
Nouveau-né 50 - 400
Novrisson< Imois 90 - 600
Nourisson |- 2 mois 140 - 400
Nourisson 2- 6 mois 40 - 220
Enfant > 6 mois 15-
Femme 5=
Homme 20- 250
VITAMINES
— s 2
Valeurs Usuelles Antériorité
VITAMINE D-25-Hydroxy-vitD(25 OH D2+D3) : 51,60 ng/ml (30-100)
(lech. ELFA sur V'IDAS. Biomérieux)
129.00 nmol/l (75-250)
Interprétation
20ng ml: Défscient
20-29ng/ml - Insuffisant
- 30-100ng al: Suffisant
H0ng mi: Toxicité porentielle
NB: Attention, changement de technique et des valeurs usuelles!
Nous vous remercions de votre confiunce et vaus soulaitons bon rerablissemenr
Le Biologiste
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Docteur Otman TAZI

Ancien Médecin Interne des Hopitaux de Toulouse-France au Service
d'Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dipléme en Pathologie Hypothalamo Hypophysaire

Dipléme en Diabétologie

Dipléme en Nutrition Appliquée

Capacité de Traitement par Pompe a Insuline

Dipléme en Echographie

Holter Glycemique

Casablanca le, 21/09/2020

Mme EL HOUCINI Asmaa

TSH us
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Vit. D2 / D3
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E-mail : t.otman@wanadoo fr- Tél. : 0522 86 56 34 / 0522 86 4190 - GSM : 0672 24 33 33

) - Casablanca




Biochimie clinique
’ Dr. BENAZZOU Narjis Ba-ctériolog_ieméclicaie
Heématologie
Médecin Spécialiste en Biologie Medicale iImmunologie
' Dipldmée de la Faculté de Médecine Hormonologie - Cncologie
| LASORATOIRE et de Pharmacie de Rabat Parasitologie - Mycologie

MOKAWAMA Virologie médicale

D' Analyses Medicalen Spermiologie

Facture I

N° facture : 2020-2254

i

Patient « Mlle EL HOUCINI Asmaa

ll

INP

Analyses : Valeur en B | Montant

HEMOGRAMME 80 107,20

FERRITINE 250 335,00

SH-us : Thyréostimuline-Hormone Ultra sensible 250 »335,00

| VITAMINE D 25-Hydroxy-vitD ( 25 OH D2+D3 ) 350 469,00

Total B 930 1246,20

APB 1,0 15,00

} Majoration de garde

Total 1261,20]

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille deux cent soixante-et-un dirhams 20 centimes®**
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