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

Conditions 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 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 a joindre a la feuilie d4
50ins.
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 Biclogie :

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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 12 feuille de soins.

Rééducation :

. 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 4 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. La radio-apreés 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 &
mois. J
Adresses Mails utiles W
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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Ber

lah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog

Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.c«
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Prélevement du ¢ 15/06/2020 & 12:52 MR EL ADDALI THAM]I L
Résultats édités le: 16/06/2020 "I”Il”l””'""“l“m Dossier N° 20F182 !;
Prescripteur: Docteur RACHIDA MOUSSA J
Pag
BIOCHIMIE SANGUINE
= AL OANGUUILINE
UR.EE 0,28 g/l 0,13 a 0,50
4,65 mmol /1 2,16 a 8,
CREATININE.............................: 8,60 mg/1 6,30 a 12,
76,11 pmol /1 55,76 a 106,20
ACIDEURIQUE...........................: 55,60 mg/1 35,00 a
330,82 pmol/1 208,25 a 428, 41
C- REACTIVE PROTEINE: CRP.............. : 0,70 mg/1 0,00 a 6,00
Technique: Turbidimétrie
TRANSAMINASEGo'I'.......................: 25,20 U/1 0,0t '
TRANSAMINASE 3= T 38,10 u/1 0,00 a 45,00
GAMMA GLUTAMYL TRANSFERASE : GGT........: 25,40 U/1 10,00 a 71,00
AUTO-IMMUNITE
FACTEURS RHUMATOIDES REACTION DE WAALER - ROSE
Technique: Hémagglutination
Resultat: < 8,00 UI/ml N:< 8,00 UI/ml 7
I ( 0\"‘\ ‘L‘
FACTEUR RHUMATOIDE: TEST AU LATEX ,\‘Q\F}i‘,i“
Technique: Agglutination \.‘Nﬁrjb T AP
\‘&f' '\C) \:\ \'\\tb\ \ Y
Resultat: < 8,00 U/ml N:< 8,00 UI/ml v;\o‘\f-f{r\.,\..n(;'). <
%Q%\V\\i{ii\._x\‘“q .
RS
‘\31b\.

* BD YOUSSEF BEN TACHAFFINE M. RIAD AL ANDALOUSSE Il - Kénitra / &kyiall - 2 gulaiyl U3lay Al Jgd i g v mo s g o
Tél / Fax : 05 37 39 74 30 / E-mail : labandalouss @gmail.com
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LABORATOIRE AL ANDALOUSSE D’ ANALYSES MEDICALES

Cyto-Hématologie - Bactério- Vlrologle Myco Parasntologle Immunoloqw - Biochin

Dr. Fatiha CHIBANI

Pharmacienne biologiste
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rélevement du : 15/06/2020 a 12:52 MR EL ADDALI THAMI ‘
Résultats édités le: 16/06/2020 '

Dossier N° 20F182
Prescripteur: Docteur RACHIDA MOUSSA

Page: 3/3

ANTICORPS ANTI PEPTIDES CYCLIQUES CITRULLINES (AC antiCcCP)
Technique: (Technique ELISA/CHORUS)

Résultat: Négatif
Indice = 8,9 AU/mL

Interprétation:

- Négative : Titre < 12 AU/ml
- Equivoque : Titre > ou = 12 et < ou = 18 AU/ml
- Positive ¢ Titre > 18 AU/ml

ANTICORPS ANTI-ADN (ADN NATIF)
Technique: ELISA/CHORUS

Résultat: Négatif UI/ml ‘
Indice = < 10,0 IU/nL

INTERPRETATION:

< 20 UI/ml : Négatif
20 - 30 UI/ml : Taux limite
> 30 UI/ml : Positif

ANTICORPS ANTI NUCLEAIRE

(IF sur cellules Hep 2 primate)

ResUlEalswmmmme 0 85 3 2 5 8 5 3 & S Négatif
ASPECL . i v sinviomin vioisios o o s s s s Absence de fluorescence
PLEEC b o v amte s £ 25 5 9% n e ot e < BO

le seuil significative se situe au dela de 80 pour un patient adulte.

Total de pages: 3.
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES ARMES

®ARN

A. ALAMI

Pharmacien Biologiste
Diplomé de la Faculté de Paris

H. LAZRAQ
Pharmacien Biologiste
Diplomé de la Faculté de Reims

Casablanca le 14 juillet 2020 Madame EL. ADDALI NAJIA

Plein tarif 1998

FACTURE N° | 3581

Analyses :
Thyreostimuline TSH us (cobas) - B| 250| Total : B250
Prélévements :
Sang- -l Pe| 15|
TOTAL DOSSIER | 360,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Soixante Dirhams

Jalll sl plfg—a g,L% 55
20070 c sl ladl
55, Av. Moulay Hassan ler
Casablanca 20070
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