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

Conditions générales

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme nctamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 feuille dd
soins

Pharmacie :

- Les vignetles ces meédicaments doivent étre U!_)ilg,u!u‘ rement jointes aux ordonnances

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie E

= La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du co rendu (sous ph contidentiel} doivent ‘T“'i
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement {

-

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique :

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

1
la mutuelle l
|
|
{

. 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
Dentaire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe 2 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement. i
-

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 renseignee par le médecn prescripteur et renouvelee tous les &f
maois. 2,
~

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le resg

sect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

y caractere personnel
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En cas d'accident préciser les causes ét circonstances : -~

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel d I'attention du
medecin conseil de la M\J'EUPH

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la clause reialwe a la protection des don"le&'s ;wrsmmeilex
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Enf SADOK Malak Dossier N°: 158010033 Page: 2/2
VITAMINES I
Valeurs Usuelles Antériorité

VITAMINE D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 20,80 ng/ml

§Techmque - ELFA Vidas-Biomérieux

Carence : < 10 ng/ml

Déficit : < 20 ng/ml
Insuffisance : 20 4 29 ng ml
Normal : 30 a 100 ng/ml
Potentiel Toxique : > 100 ng/ml

Nous vous remercions de votre confiance
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( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologle - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmioiogie )

lll\“““lm““ll"”"" Dossier N° : 158010033 Pvt du: 02/11/2020 9:55

Nom :Enf SADOK Malak
Casablanca, le 02/11/2020 Age : 15 ans

Demandé par Dr: EDDLIMI NEZHA

Compte rendu d'analyses

' = Page: 1/2
- HEMATOLOGIE
i
Valeurs Usnelles Antériorité
NUMERATION GLOBULAIRE
Ervthrocytes : 4,89 M/mm? (33-57)
_Hémoglobine : 12,90 g/dl (12-145)
Hématocrite : 39,00 % (40-52)
. VGM : 79,75 fL (75-95)
TCMH : 26,38 pg (24-30)
CCMH : 33,08 g/dl (32-36)
Leucocytes . 6560 /mm? ( 5000 - 13000 )
Plaquettes : 263 000 /mm? ( 150000 - 400000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 57% Soit 3739,00/mm’ (2000-6000)
Polynucléaires Eosinophiles : 2,6% Soit  171,00/mm?  (45-600)
Polynucléaires Basophiles . 0,9% Soit 59 00 /mm? ( Inféricur 4200)
Lymphocytes ) : 29,9% Soit 1961,00 /mm? (1500-7000)
\10!‘.\‘\.'_\2:‘5 . 96 ol Soit 630,00 /mm? {200 - 800 )
Etude du frottis sur lame : La formule leucocytaire est controlée sur frottis sanguin.
- - .
| BIOCHIMIE ___!
RS et L Sl ikt ~ ‘
Valeurs Usuelles Antériorité '
FERRITINE o 3,90 ng/ml
(Techmgue: AIA TOSOH) 8/ ///

Homme : 30 - 280 ng/ml

Femme evelique : 20 - 120 ng/ml
Femme ménopauseé : 30 - 280 ng/ml
Naissance :

nouveau-né : 30 -450 ng/ml

Imois a 2 mois : 90 -500 ng/ml

3 mois @ 5 mois : 40 -250 ng/ml

6 mois & 16 ans : 20 -200 ng/ml




