¢ 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 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 orthopédigues ains
que pour tous ies actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

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

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a '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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééduc: l

" L'entente alable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deéebut des séances dn!
rééducations

-

Pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
|

Dentaire :

. . " ‘ Lab
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 :

u La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J
™~
Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES VILLE VERTE

Projet One Hill RDC du Bloc Les Orchidées B Bouskoura Casablanca MAROC
Tel: 06 61 728 463 - 05 22 780 102 - 08 08 601 462
IF 52334548 ICE 00313447000069

FACTURE N°: 20231118012

ORGANISME:
Mlle Sara IRAQI

8-11-

Tl

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25 E 25.00 MAD
0154 Ferritine B250 B 335.00
MAD
0216 Numération formule B80 B 107.20
MAD
0163 TSH B250 B 335.00
MAD
0439 Vitamine D B450 B 603.00
MAD
Total 1405.20
MA

Total des B: 1030

Montant total de la facture: 1405.2 Dirhams.

Arrétée la présente facture a la somme de mille quatre cent cinq dirhams vingt centimes.
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Dogteur Abdelhak ZAKIR

Pédiatre
Lauréat de Faculté de Médecine de Montpellier
Ancien Assistant & Ancien Praticien Hospitalier
des Hdpitaux de France
Diplémé en Réanimation Néo-Natale
Diplémé en Médecine Foetale
Diplomé en Rééducation Fonctionnelle Respiratoire
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES VILLE VERTE
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HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

LABORATOIRE VILLE VERTE

~ s Mile IRAQI Sara
iologiste

Université de Grenade / CHU Ibn Rochd Date de naissance: 14-11-2006
Dossier N°: 20231118012

AT

DR KHAOULA EL MOSTARIH
Date de l'examen: 18-11-2023

BILAN THYROIDIEN

COBAS e411 (ROGHE)

Thyréostimuline ultrasensible (TSHus) 2.080 upUI/mL (1.010-5.090)
2,080 mu/ (1.010-5.090)

Conclusion: Bilan thyroidien normal.
Valeurs de référence chez |a femme enceinte :

1=trimestre 0.33 - 4.59 yUVmL
26me trimestre 0.35-4.10 yUl/mL
3™ trimestre 0.21 —3.15 yUlmL

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 répanse compléte.

Traitement
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Laboratoire d'analyses médicales ville verte, Bouskoura projet one hill bloc les orchidées B, RDC IMM 6 BIS

Casablanca _Maroc (Derriére I'UIC et Carrefour) TEL: +212 661 727 463 / +212 808 601 462
www.laboratoirevilleverte.com / Lazrakhind@yahoo.fr




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES VILLE VERTE
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BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

LABORATOIRE VILLE VERTE

P Mile IRAQI Sara
Université de Grenade / CHU Ibn Rochd Date _de naissance: 14-11-2006
Dossier N°: 20231118012

A

DR KHAOULA EL MOSTARIH
Date de l'examen: 18-11-2023

__COBAS C311 (ROCHE) — COBAS E41 1(ROCHE)

Ferritine 51.20 ng/mL (13.00-150.00)
( Technique immunoturbidimétrique )

25-0OH-Vitamine D (D2+D3) 42.40 ng/ml (30.00-100.00)
Conclusion: Taux de Vitamine D normal.
Les aliments les plus ri en Vitamine D :
Aliment Vit D pour 100g Aliment Vit D pour 100g
Huile de foie de morue 10 000 - 30 000 Ul Huitres (3 & 4 moyenne) 240 UI
Huile de foie de morue officinale 8500 UI Jaune d'ceuf 400 Ul
Saumon cuit 360 LI Foie de beeuf cuit 30ul
Hareng mariné 350 Ui Beurre 60 UI
Maquereau cuit 350 Ul Fromage type emmental 4oul
Sardine conservée dans I'huile 300 UI Lait 4ul
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BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
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Dr. Hind Lazrak

Biologiste Mlle IRAQI Sara
Université de Grenade / CHU Ibn Rochd Date de naissance: 14—11-2006
Dossier N 20231118012
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Date de l'examen: 18-11-2023

Numeération Formule Sanquine (NFS)

(Les valeurs de reférence sont automatiquement éditées en fonction de I'age et du sexe)

Globules Rouges (Erythrocytes) 4.84 M/l (4.00-5.20)
Hémoglobine 13.8 g/dL (12.5-15.5)
Hématocrite 408 % (37.0-47.0)
VGM (Volume globulaire moyen) 843 fL (80.0-97.0)
TCMH 285 pg (27.0-32.0)
CCMH 33.8 g/dL (32.0-36.0)
Globules Blancs (Leucocytes) 5220 /mm3 (4 000-10 000)
Polynucléaires Neutrophiles 49.9% Soit 2 605/mm3 (1 500-7 000)
Polynucléaires Eosinophiles 1.7% Soit 89/mm3 (80-400)
Polynucléaires Basophiles 0.4% Soit 21/mm3 (0-100)
Lymphocytes 42.3% Soit 2 208/mm3 (1 500-4 000)
Monocytes 5.7% Soit 298/mm3 (200-1 000)
Plaquettes 267 000 /mm3 (150 000-450 000)
Conclusion Numeration formule sanguine normale.

LABORATOIRE VILLE VERTE
D'ANALYSES KAt DICALES
"HILL Bl ES QREHTEES, B RO
IMMEB '.-«ﬁmmm.
Tél : 08 (% Al 14 62
PRELEVEMENT A DOMICILE SUR RDV : 0661 727 463 1/3

Laboratoire d'analyses médicales ville verte, Bouskoura projet one hill bloc les orchidées B, RDC IMM 6 BIS

Casablanca _ Maroc (Derriére I'UIC et Carrefour) TEL: +212 661 727 463 / +212 808 601 462
www.laboratoirevilleverte.com / Lazrakhind@yahoo.fr




