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

Conditions générales :
®  lLecadre réservé & I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
= Lecadre 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 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
sains.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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'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
réeducatians.
= 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.
= Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
® . La radio-aprés saoins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdelish - 2me 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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FERPLEX"FOL

0mg/15 mi+0,185 mg/15 m soiution bmu
protéine succinyiate + Caicium Foinaly

Bolte de 10 flacons uni-doses
avec bouchon résorvoir de poudre
pour solution extemporanse.
PPV 94,00 Dhs
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FERPLEX fol 40MG/15ML SOLUTION BUVABLE BOITE DE 10

FLACONS DE 15 ML /g

1 Ampoule le matin 1 Ampoule le soir aprés lerepas
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pendant 3 mois puis 1 ampoule a boire pendant 1 mois.

P ok 6 3215 (1 43 gemll Lal) (42 g)) ol gl yp e iy
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Prélévement Effectué par le Laboratoire Patient. : Mlle CHENTOUF Oumaima

Date du prélévement : 14/12/2023 Prescripteur: DR NASRI SANAE

Date d'édition  : 14/12/2023 CIN ou N Passeport:

- Ancien Assistant en Bactériologies - Montpellier. I_ Z-J/ 2 ‘

|

- DIU. Assurance de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris ¥ . A
- CES : Biochimie, Sérologie, Hématologies, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie, Biologie Moléculaire, Immuno fluorescence.

HORMONOLOGIE Hibbidist i i
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
FERRITINE
(Technique immunoturbidimétrique COBAS E411) .
BESULTET: s ¢ 5 60 5 518 8 59 § oo & oo o won e § 7,19 ng/ml 07/09/23 : 3.25
Valeurs de référence
Enfant (0 @ 18 ans) .....eeevvnnnnnns 10 a4 105 ng/mL
Hommes (20 a 60 ans) ......c.ocvveaneonn 30 & 400 ng/mL
Femmes (17 a 60 ans) ......ccceeivanas 15 a 150 ng/mL
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Pour Toutes Informations Demander Dr.Zeroual au 0661 15 83 53 )y 193.\Jb cha.»‘J].L,LogJ.mJJ U.n.»p&l.‘
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. Accréditation n' ACO12018 Dr- &roua‘ﬂ
Dossier N°: 1412 055
Prélévement Effectué par le Laboratoire Patient : Mlle CHENTOUF Oumaima
Date du prélévement : 14/12/2023 Prescripteur: DR NASRI SANAE
Date d'édition  : 14/12/2023 CIN ou N Passeport:
- Ancien Assistant en Bactériologies - Montpellier. I— lJ/ 2

- D.U. Assurance de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris ¥ .
- CES-: Biochimie, Sérologie, Hematologies, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie, Biologie Moléculaire, Immuno fluorescence.

HEMATOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
HEMOGRAMME
(Technique Pentra 80)
NUMERATION GLOBULAIRE
(Impédance et Absorbance)
HAMELIEE . . oo snssswsswanmel @81 M/mm3 (N : 3.8 5.9 07/09/23 : 5.05
HEMGGLODANG . « v o s wow v im0 win s : 14,8 g/dl (N: 12 a 15.0) 07/09/23 : 11.2
Hematocrite:isisnssnmswess B3,49 % (N :36.0 & 45 07/09/23 : 34.80
AV I A P ¥ 89 fi (N : 80 & 98) 07/08/23 = &9
T G M.H. .. rereeaaananaeaaaat 30,1 g (N : 27 a 33) 07/09/23 : 22.2
C.C.M.H..ovuveeaneasanns : 34,0 3 (W : 32 a 36) 07/09/23 : 32.32
LEUCOCYLEES .« cvsvosnmawesst 6 500 /mm3 (N : 4 000 & 10 000) 07/09/23 : 7200
FORMULE LEUCOCYTAIRE
(Cytométrie de flux)
Polynucléaires Neutrophiles : 47,70 %
Soit 3 101 /mm3(N:1700 & 7 500) 07/09/23 : 3427
Lymphocytes ......eeeeeeens : 36,20 %
Soit 2 353 /mm31400 & 4500) 07/09/23 : 2527
Polynucléaires Eosinophiles : 10,60 3
Soit 689 /mm3 (N : 200 a 630 07/09/23 : 113
Polynucléaires Basophiles.. : 0,60 %
Soit 39 /mm3 (N : < 100) 07/09/23 : 72
MONOCYEES . v v vt v e eeeennnesan 4 4,90 %
Soit 319 /mm3 (N : 200 & 800) 07/09/23 : 461
CONTROLE FORMULE (100%) 100
PLAQUETTES .. v svessnaseas 284 Milles/mm3 (150 & 450 Milles)  07/09/23 : 376
(Impédance)
INTERPRETATION 1 .......c0.- : HEMOGRAMME NORMAL. ¢
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LABORATOIRE LABONORD

67 rue de Fes 90060 TANGER
Tel: 0539942587 Fax : 0539942049

Dr Hammou Hamid ZEROUAL

Patente 50452044 IF: 18723216 RC:73435
INPE: 163002827

ICE: 0016 15102 0000 51

ZR 113317

FACTURE : 159055

P

Nom et Prénom : Mlle CHENTOUF Oumaima

Prescripteur : Dr. DR NASRI SANAE

Reference :141223 055

Date :14/12/2023
BILAN :

), 00+ NFS B 80 t+ FERR B 250
MONTANT NET : 460,00 Dhs

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Quatre cent soixante Dh

TANGER , 14/12/2023

Dr H.ZEROUAL




