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

Conditions générales

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

L]

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radioclogie 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

o 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 la feuille de soins.

Reéducation :

. L'entente préalable renseignée par le medecin 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a la 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 renseignee par le medecin prescripteur et reno yuveléee tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
¢} 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 relatve a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté O Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rénseignements-sous. plconfidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita ;- S - sy Le : / /

Signature de l'adhérent(e) :
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POLYCLINIQUE DU SUD Marrakech, le

e S Dr.:
i tiey 17/10/2020
Centre médico-Chirurgical
Hémodialyse

Note d’honoraires relative a la facture
MR BELFADIA ABDERRAHIM

Cs Dr EL YAHIAOUI 500.00
Total : 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing cent dirhams

)
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LABO» GUELIZ D’ANALYSES MEDICALES

LABO»GUELIZ
R Ancien Interne et Attaché aux Hépitaux
Y | JR
D\;‘i ;\E (‘; b ’ .R!ZKh\‘l de Barcelone et au CHU la Pitié salpétriere
L erraza a Paris. DU en Management de la Qualité
Medecin Biologiste URGENCES 24h/24 7JI7

DU en Biologie de la Reproduction

2010170109 - Mr BELFADLA Abderrahim

BIOCHIMIE SANGUINE

(Automates: Cobas C311-Integra400plus—Roche Diagnostics Systems)

CRP i

(Immunoturbidimétrie)

(<6)

04-04-2019
Hémoglobine glyquée (HBA1C) 1.7 % 6.8
( Technigue HPLC sur GX~Tosoh )

Interprétation :

Sujet non diabétique : 4.0% - 5.6%
Sujet prédiabétique : 57% -6.5%
Valeursouhaitable du sujet diabétique ! <7%

Hémoglobine glyquée (HBA1C)
8.20 8.00 ey o= |

S @D

o
o~

-02-19 12-02-19 19-03-19 04-04-19 17-10-20

Créatinine 9.3 mg/L (7.0-13.0)
( Dosage cinétique ) 82.3 pmol/lL (62.0-115.1)

Sodium (Na) 137 mmol/L (135-145)
(Electrode sélective d'ions diluée (indirecte))

Potassium (K) 4.40 mmol/L (3.50-5.20)
(Electrode sélective d'ions diluée (indirecte))

Transaminases SGOT /ASAT 15 UIL (<40)

(Dosage enzymatique)

Transaminases ALAT(GPT) 13 Ui (<41)

(Dosage enzymatique)

Validé par : Dr Abderrazak RIZKI
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182 - Rés. ZAITOUNA - Av. Abdelkrim El Khattabi - Guéliz - 40000 Marrakech
Tél: 0524 42 33 22/0524 20 70 00 - Fax : 05 24 42 30 33 - E-mail : labogueliz18@gmail.com - Site web : www.labogueliz.com




AR T
LABO»GUELIZ

g—.’b Ayl a—e .o
Dr. Abderrazak RIZKI
Médecin Biologiste

Code patient : 1902060036

LABO> GUELIZ D'ANALYSES ME

URGENCES 24h/24 7JI7

-3
DICALES

Ancien Interne et Attaché aux Hoépitaux
de Barcelone et au CHU la Pitié salpétriere
a Paris. DU en Management de la Qualité
DU en Biologie de la Reproduction

Date du prélévement :17-10-2020 a 13:23

Edition : 17-10-2020

DN AT

Hématies :

Hémoglobine :

Hématocrite :
VGM :
TCMH :
CCMH :

Leucocyies :

Neutrophiles :
Eosinophiles :
Basophiles :
Lymphocytes :
Monocytes :

Plaquettes :

Mr BELFADLA Abderrahim
Né(e) le : 03-02-1960 (80 ans)
Dossier N° : 2010170109

Prescripteur : Dr YOUSSEF EL YAHIAQUI

HEMATOCYTOLOGIE

HEMOGRAMME

(Automate: Sysmex XN550)

g/dL
%
fL

pg
gldL

6 280

/mma3

4 239 /mm?3

bhe

67.5 % soit
0.3 % soit
0.2 % soit
20.9 % soit
11.1 % soit

19 /mm?
13 /mm?
1313 /mm?
697 /mm?

157 000 /mm3

M/mm3

04-04-2019
(4.28-6.00) 5.80
(13.00-18.00) 13.50
(39.0-53.0) 41.7
(78.0-98.0) 71.9
(26.0-34.0) 23.3
(31.0-36.5) 324
(4 000-11 000) 6 390
(1 400-7 700) 3406
(20-630) 262
(0-110) 32
(1 000-4 800) 2141
(180-1 000) 550
(150 000-400 000) 185 000

HEMOSTASE (Automate: STA Satellite, STAGO)

D-Dimeres

(Immunoanalyse en cinétique de fluorescence)

310.00 ng/ml
0.31 pg/ml

Changement de technique le 24-09-2018

Préléevement a domicile sur rendez-vous

(<500.00)
(<0.50)
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[, Abdderrazak RIZKI

Méedacin Binlogiste

ICE : 001804301000086

7 QRN TIEW TT1-Y RGN ITENT PUREY,
| LABO»GUELIZ D’ANALYSES MEDICALES

HOCAME « HEWATGLOGE » 3027 2800 UGE » MADLOGIE « FASASTOLOTE « MY COLDTIE oMW UKOLIGIE » 522 9880 OE

IF : 20686354

Patente : 45102274

Ancian Interme et Attache aux Hopitaux
da Barcebne a au CHU 2 Finé salp&ngm
4 Paris. DU an Mangamant de la qualité

CNSS : 4928406

FACTURE N° :201000780

MARRAKECH le 17-10-2020

MUT
Mr BELFADLA Abderrahim
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélevement sanguin E25 E
0111 ICréatinine B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
0131 Potassium B30 B
0133 ISodium B30 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 [Transaminases P (TGP) B50 B
0216 Numération formule B8O B
0370 ICRP B100 B

D—-Dimeéres B300 B

TOTAL DOSSIER : 1230DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille deux cent trente dirhams s.
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