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

Conditions générales :
= Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére corsMtation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, cl‘.ir\urgicale‘ soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments 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 corfidentiel 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 l'opticien sont & joindre a 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 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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
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 ke respect de la loi n° 09-08 relative & |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
4 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Conditions générales : ]
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigné. .
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Unpli conﬁdenu'e.l du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 4 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.
= Lafacture 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,
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Adresses Mails utiles )
O Reclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le resict de la loi n° 0908 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Al:d@H;—‘,n Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prie 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 thaiternent canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Laboratoire d'Analyses Medicales

ANHICHEM
Docteur SAID ANHICHEM

Casablanca

06 6114 09 80/ 0522 47 47 47 /] 05 22 20 20 20

Siége Social 44, Rue des Hépitaux - Casablanca 20360 Maroc
Email : contact@sosmedecinmaroc.com - Website : www.sosmedecinmaroc.com




LABORATOIRE ANHICHEM D'ANALYSES MEDICALES

Dr SAID N?122 Av Akid Allam Hay My Rachid 2 Bournazel
ANHICHEM Casablanca
BIOLOGISTE Tél: 0522 56 15 85 Fax: 05 22 56 15 86

IF: 14363584 ICE: 000349000000065

FACTURE N°:230000484

CASABLANCA le 18-01-2023

Mme OUALIJI Fatima "
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0111 ICréatinine B30 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
131 Potassium B30 B
)133 Sodium B30 B
1135 Urée Biu B
0216 Num¢ration formle - | 80 B

Total des B : 300

Total des HN : 0
TOTAL DOSSIER : 300.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : trois cents i
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LA Laboratoire ANHICHEM d’Analyses Médicales et Biologiques

.

Dr. Said ANHICHEM gl B2 ) g8

Spécialiste en Biologie Lkl Mol slassl
Dossier N° : 2301180040 - Mme Fatima QUALIJI Né(e) le : 10-04-1953 (69 ans)

‘ Hémoglobine glyquée (HBA1c) 59 %

| (Technique HPLC (GX HLC-723))
Interprétation:
jet normoglycémique : 4246 % de I'némoglobine totale
/ Sujet diabétique équilibré . objectif ciblé 6,5 4 7%
« Diabéte mal équilibré : taux supérieur a 8%

Urée 0.26 g/L A=y
(Technique enzymatique a I'uréase UV) 4.33 mmol/L (0.00-8.33)
Créatinine 9.37 mg/L R
(Technique colorimétrique selon la méthode de Jafié.) 829 umoUL (53.1-97.4)
Sodium (Na) 135.00 mEg/L P 14500
(Electrode sélective d'ions ) 135.00 mmol/L (135.00-145.00)
Potassium (K) 3.30 mEg/L (3.50-5.40)
(Electrode sélective d'ions ) 3.30 mmol/L (3.50-5.40)

Résultat contrdlé.

Validé par : Dr ANHICHEM Said

(**)PC : Prestation du conseil Fax. g5

N°® 122, Av. Akid Allam Bournazil - Casablanca - Tél : 05 22 56 15 85 - Fax : 05 22 56 15 86
R.C : 2030413014/ - Patente : 3275278 - I.F. : 14363584 - E-mail : laboratoire.anhichem@gmail.com
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Laboratoire ANHICHEM d’Analyses Médicales et Biologiques
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e - Inmunologie - Hématolegie - Bactériclogie - Virologi

Dr. Said ANHICHEM AP 3| Ma ) g3l

Spécialiste en Biologie l L)l el s laazs
Date et heure de préléevement : 18-01-2023 & 11:45 Mme OUALIJI Fatima b
Code patient : 2301180040 Prescripteur : Dr NAJA AMINE :
Né(e) le : 10-04-1953 (69 ans) Dossier N° : 2301180040 i

Date d'édition : 18-01-2023

e (1T T

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Cytométrie en flux sur Sysmex XS 1000l)

GLOBULES ROUGES (Erythrocytes) 5.08 M/l (4.00-5.20)
Hémoglobine 15.1 g/dL (12.5-15.5)
Hématocrite 470 % (37.0-47.0)
VGM 925 fL (80.0-97.0)
TCMH 29.7 pg (27.0-32.0)
CCMH 32.1 g/dL (30.0-36.0)
GLOBULES BLANCS (Leucocytes) 4980 /mm3 (4 000-10000)
Polynucléaires Neutrophiles 629 % (50.0-700)

Soit: 3132 /mm3 (2 000-7500) .
Polynucléaires Eosinophiles 0.0 % (1.0-4.0)

Soit: 0 /mm3 (20-500) p
Polynucléaires Basophiles 04 % 0.0-1.0)

Soit: 20 /mm3 (0-100)
Lymphocytes 259 9% (20.0-40.0)

Soit: 1290 /mm3 (1 500-4 500)
Monocytes 10.8 % (1.0-8.0)

Soit: 538 /mm3 (40-800)
PLAQUETTES 213000 /mm3 (420 0o-Ac0:00%

Remarque: Chez la femme enceinte, une chute progressive de I'hémoglobine & 11-12 g/dl dés la 10&éme Semaine d'’Aménorrhée.
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