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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOoment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
= ® La validité 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'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 canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la 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 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 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
8 caractére personnel.
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médecin conseil de la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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LABORATOIRE MOHAMMAD ZEFZAF D'ANALYSES MEDICALES
Dr. BERRA Mouna

FACTURE N° : 3722/22

» N\
Date de la Facture :  19/10/2022 ’
Date des Analyses : 19/10/2022 i
Nom du Patient : Mme. MANAS FATIMA
Code Patient : 012182/22
Préscripteur : DR ALAQOUI EL HASSANI BOUCHRA
Reécapitulatif des analyses
ANALYSES : Val Clefs
HBA1C 5100 B
TRIGLYC B60 B
CT B30 B
U B30 B
CRE B30 B
NFS B8O B

Cotation B: 330

Préléevement : 50,00 DH

Montant Net : 413,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUATRE CENT TREIZE DHS

Bd med ZEFZAF Imm Snoussi 7 N'23 Hay AL Walaa Attacharouk Sidi Moumen-Casablanca
TEL : 052270 96 96 / E-Mail : zefzaflab@gmail.com / IF: 14481266 / ICE - 001612700000012 / INPE : 093061224
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(\ Laboratoire M lailll  pisa
~” Mohammad Zefzaf waljaiyl aasa daubli

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

- -

Casablanca, le 19 octobre 2022 Mme. MANAS FATIMA
Prélevement 19/10/2022 a 10:00 Référence : = 221019291
; ; . SSANI
PP o12182/22  ||[IIHMININIA Préscripteur : - DR SLADUI EL HA
HEMATOLOGIE
Normes Antécédents

NUMERATION FORMULE SANGUINE

GLOBULES ROUGES

HEMATIES F 3.90 10%mm? 4-53 4.00  (24/06/2022)
Hémoglobine * 11,3 g/dl 12 -15.5 114 (24/06/2022)
Hématocrite ¥ 33.4 % 35- 46 33.6  (24/06/2022)
-VGM 86 pm? 80 - 95 84 (24/06/2022)
-TCMH 29 Pg 28 - 32 28 (24/06/2022)
-CCMH 34 g/dl 30-36 34 (24/06/2022)
GLOBULES BLANCS
Numeration des leucocytes 7230 /mm3 4000 - 10000 7210 (24/06/2022)
Formule Leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles 60.10 % . 40-75 54.60  (24/06/2022)
soit : 4345 e 2000 - 7500 3930 (24/06/2022)
Polynucléaires Eosinophiles 2.80 % 1-4 220 (24/06/2022)
soit : 202 /mm? 100 - 400 160 (24/06/2022)
Polynucléaires Basophiles 0.40 % 0-1 0.40  (24/06/2022)
soit : 29 /mm3 0-100 30 (24/06/2022)
Lymphocytes 31.00 % 20-45 35.60  (24/06/2022)
soit : 2240 /mm3 2570 (24/06/2022)
Monocytes 5.70 % 2-8 720 (24/06/2022)
soit : 412 /mm? 200 - 800 520  (24/06/2022)
PLAQUETTE
Resultat 307000 /mm® 150000 - 450000 1251000 (24/06/2022)
? + o a1veES MEDICALES
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Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste

.

Casablanca, le 19 octobre 2022 Mme. MANAS FATIMA
Prélevement 19/10/2022 a 10:00 Référence : = 221019291
. 4 : . DR ALAOUI EL HASSANI
3 01212222 [N~ Prescripteur: DR ALAoL
BIOCHIMIE
Normes Antécédents
HEFE“ anrumatinme (61 DM ¢ 0.57 g/l 0.1-05 0.48 (24/0672022)
E_EE&I!E!EE“M"”M P 6.00 mg/ 5-11 6.00  (24/06/2022)
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE v 8.0 % A58 6.1 . (24/06/2022)

Chromatographie liquide haute performance (HPLC)
Chez un sujet diabétique

< 7% Diabéte équilibré

> 7% Diabete non équilibré

CHOLESTEROL TOTAL 1.77 g/l 1.4-2.6 1.80  (24/06/2022)
Méthnda anrumatinne an naint final CHA.DON
TRIGLYCER‘IDES o 1.12 g/l 0.3-1.5 0.84  (24/06/2022)
Méthode enzymatique en point final GPO-POD
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