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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

= Lla va‘wjlu‘a de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.

= Pour les medicaments 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.

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

Optique :

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

Rééducation :

] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

" 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 est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] 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 6

maois.

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

& caractére personnel.

MUPRAS : C

:A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dr Taki Imrani Zineb ~ MEDECIN BIOLOGISTE  _iiyj ilpac AL 893Sl

INPE: 143064673 -- ICE: 002943401000079 --IF: 50612047 --

FES le: 01/10/2022

FACTURE N° 1082/22

Médecin Docteur SAKINA RAFIK

Nom du patient MR MOHAMMED FOUAD BAROUTI

Date de prélévement 01/10/2022

Examens - NFS- CRP- SOD- ASP- POT- URE- CREAT- PROT- TSH- BL- AcAHp
Cotation B 950

Montant 1 050,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: MILLE CINQUANTE DIRHAMS
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Dr Taki Imrani Zineb ~ MEDECIN BIOLOGISTE  iisj ilsac alill 6)gisall

Prélévement du : 01/10/2022 a 13:08 MR MOHAMMED FOUAD BAROUTI
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Prescripteur: Docteur SAKINA RAFIK

Page: 1/4

HEMOGRAMME

(Sur Automate YUMIZEN H500)

NUMERATION SAN INE Valeurs de référence
GLOBULES BLANCS: s 544 s wammasays 7 190 /mm?3 4 000 a 11 000
GLOBULES ROUGES:: s 65 s emetsiaioss 4,87 M/mm 3 4,50 a 5,90
HEMOGLOBINE. ... ...t enennnnnns 14,2 g/dL 11,8 & 17,5
HEMATOCRITR . acommvsw s o s 5 5 3 5 weemems 43,9 % 37,0 a 57,0
MG 5 5 5 5 5 e s 5§ 8 5 5 SRREREs 90,2 n3 80,0 a 98,0
TCWMH: sss s snmnemivwme £ ¥ 538 3 5 3a0 05 29,2 pg 27,0 a 33,0
01 32,4 g/dL 32,0 a 36,0
PEAQUETTES oo cnmreiehe @ o v 5 % & 5 wrmssmmeems 140 102 /mm?3 140 a 335
FORM LE YT E
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 56,9 %

Soit 4 091 /mm 3 1 800 & 7 500
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 2,0 %

Seit 144 /mm?3 0 & 500
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 1,2 %

Soit 86 /mm?3 0 a 100
BYMPHOCYTES. siosseene 8 855 38 84550 271 %

Soit 1 948 /mm? 1 000 & 4 500
MONOCYTE S s oo wimnniormimiaziasions @ w s své @ @15 o 12,8 %

Soit 920 /mm? 200 a 1 000

Morphologie erythrocytaire normale
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LABORATOIRE TAKI D’ANALYSES MEDICALES

Dr Taki Imrani Zineb ~ MEDECIN BIOLOGISTE  iyj ilpac Salill 6ygiSall

Prélévement du : 01/10/2022 a 13:08 MR MOHAMMED FOUAD BAROUTI

Résultats édités le: 01/10/2022 Hll"l”l"”l“NIulnlu Dossier N° 22J38

Prescripteur: Docteur SAKINA RAFIK

Page: 2/4
BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automate CM250 WIENNER LAB)
ASPECT DU SERUM. « i v cioimsvmsvs sz Clair
UBEE". ... - oo 5 ivin v 0w 0 30 wwn e 0 alliss awes » wuw s 51 0'5: 33 g/1 0,15 a 0,55 g/1
(Colorimétrie enzymatique) 5,48 mmol/1 2,49 a 9,13 mmol/1
CREATININE.........ccc00eveeeaea..t 13,23 ] mg/l " 6,00 & 12,00 mg/1
(Méthode enzymatique a la créatininase) 117,0i// pmol/1 53,10 & 106,20 pmol/1
SODIUM: : iz s s s s massesmiimsamasn st 141550 mEq/1 135,00 & 145,00 mEq/1
(Electrode spécifique)
POTASSIUM. ........0.0nuuuuunuenna..t 3,87 mEq/1 3,50 & 5,10 mEq/1
(Electrode spécifique)
PROTIDES........0i0ivereuunnnnnna.: 13,95 g/l 60,00 a 83,00 g/1

(Colorimétrie)

CHOLESTEROL: TOTAL: . : wu;: veiassnsswes 1,83 g/l

(Colorimétrie enzymatique) 4,72 mmol/1

NB: Il n'y a plus de valeurs de référence pour le cholesterol total,

le taux considéré comme usuel est <5.18 mmol/l (2.00 g/l) selon la Haute Autorité de Santé 2008.

——

CHOLESTEROL HDL...................: 0,38 g/1

(Colorimétrie enzymatique) 0,98 mmol/1

Valeur recommandée: >1,04 mmol/l soit 0,40 g/l (HAS 2017)

TRIGLYCERIDES . . wo: o o s 5 ave 8 5% s w0 s % : 0,91 g/l 0,60 a 1,50 g/1

(Colorimétrie enzymatique) 1,04 mmol/1 0,68 a 1,71 mmol/1

4r
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Prélévement du : 01/10/2022 & 13:08 MR MOHAMMED FOUAD BAROUTI

Résultats édités le: 01/10/2022 “I"Il”"l”"lll“lll"ll Dossier N° 22J38

Prescripteur: Docteur SAKINA RAFIK

Page: 3/4

CHOLESTEROL IDL.............. v e sl gl g/l
(Calcul & partir de la formule de Friedwald) 3,28/ mmol/1

Valeur recommandée : <4.12 mmol/l soit 1.60 g/l (HAS/AFSSAPS 2017)

NB: Bilan lipidique a interpréter en fonction du contexte clinique et des facteurs de

risque cardio-vasculaire.

L'interprétation du bilan lipidique s'effectue avec la valeur du Cholesterol-LDL et le niveau de risque

cardio-vasculaire (RCV) apprécié par le médecin traitant & 1'aide de l'outil SCORE et/ou
des facteurs de RCV.

C- REACTIVE PROTEINE: CRP....... «s 8 97,00 mg/1 7 0,00 a 5,00 mg/1

(Turbidimetrie) PR

HORMONES SANG

TSH ultrasensible.................: 1,17 . pUI/ml 0,25 a 5,00 pUI/ml
(ELFA - VIDAS Biomérieux) '

NB: TSH varie selon un rythme circadien

NB: La TSH est l'indicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thyroidien.

Une variation minime de la T4L provoque une réponse trés amplifiée de la TSH.

Cependant, la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important, au moins

8 semaines pour une réponse compléte.
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Dr Taki Imrani Zineb  MEDECIN BIOLOGISTE wj ilpac ALl 6)gisall

Prélévement du : 01/10/2022 a 13:08 MR MOHAMMED FOUAD BAROUTI
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Prescripteur: Docteur SAKINA RAFIK

Page: 4/4
SEROLOGIE
HELICOBACTER PYLORI. SERODIAGNOSTIC:
(ELFA - VIDAS Biomerieux)
Résultat: Positif (VT:1,92) D{
Interprétation:

VT = valeur test

<0.75 : Sérologie HP négative
0.75 a 1.00: Sérologie HP équivogque
> ou = 1.00: Sérologie HP positive

NB: La sérologie de l'hélicobacter pylori a un intérét diagnostic et n'est pas indiquée pour
contrdéler l'éradication, les anticorps pouvant persister positive plusieurs mois voir années
aprés éradication de la bactérie.

NB: Si le résultat est équivoque,il est recommandé de compléter par test respiratoire

a l'urée marquée ou la recherche de 1'HP dans les selles.

Total de pages: 4
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