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

Conditions générales : 1
*  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 prédsant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
=  Unpli 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 4 joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
® La declaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

[w]

Prise en charge : pec@mupras.com

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
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Cachet du médecin :
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Lien de parenté :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES
5. Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 093001295
IF : 41404766

FACTURE N° :231200184

CASABLANCA le 29-12-2023
Mme EDDOUBLALI EP SEFIANE Bouchra

Prescripteur : BENAGUIDA

Analyses effectuées le 29-12-2023

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E25 E
Groupe sanguin B70 B
0103 Bilirubine (Totale Directe et Indirecte) B70 B
0111 Créatinine B30 B
0118 Glycémie B30 B
0141 Gamma glutamy] transférase ( GGT) B50 B
0143 IPhosphatases alcalines B50 B
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
0216 Numération formule B80 B
0236 Taux de prothrombine B40 R
0239 remps de céphaline: TCK B49 B
370 CRP B100 ]

Total des B : 660
TOTAL DOSSIER : 910.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cent dix dirham s.
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Antécédents chirurgicaux
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Traitements en cours

» La veille de l'intervention, prendre une douche a la Bétadine (rouge)
» Le jour de votre opération, restez a jeun depuis le diner de la veille
e N'oubliez pas d'amener la totalité de votre dossier médical



Laboratoire ZIZI d’ Aanalyses Médicales @ dgalal) VLA 655l i

Docteur ZIZI Abdelhafid
Dipléme de la Faculté Paris V
Spécialiste en Bacterio - Viologie
Biochimie - Hematologie - Immunologie

Parasito - Mycologie

2312290001 - Mme EDDOUBLALI EP SEFIANE Bouchra

HEMOSTASE
TAUX DE PROTHROMBINE
TP Facteur (1l V VII X) 100 % (70-100)
INR 1.00
TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN
Temps Témoin 30 sd
Temps Patient 30 sd

RICCHIMIE SANGUINE (Hitachi 911)

12-12-2023
Protéine C-réactive (CRP) 3.4 mg/L (<6.0) 2.0
12-12-2023
Glycémie a jeun 1.16 g/L (0.70-1.10) 1.09
Bilirubine Totale 4.30 mg/L (<12.00)
Bilirubine conjugée (direct) 1.00 mg/L (<5.00)
Bilirubine libre (indirecte) 3.30 ma/L
Phosphatases alcalines 62.00 U/L (<258.00)
27-09-2021
Transaminases SGOT 14.60 U/L (<35.00) 17.80
27-09-2021
Transaminases SGPT 19.10 U/L (<40.00) 21.80
27-09-2021
Gamma GT 18.00 UL (<38.00) 22.20
\ 24-02-2021
Créatinine 7.4 mg/L (7.0-12.0) 8.0

Validé par : Dr. ABDELHAFID ZIZ|

5, Avenue du Docteur Mohamed Sijelmassi (ex. av. du Phare) - Résidence KENZ. Racine extension - Bourgogne - Casablanca
Tél. : 0522 36 87 49/ 54 - Fax : 05 22 36 87 54 - Patente N° : 33104766 - |.F / 41404766 - ICE : 001681325000031 - INP : 097159503




Laboratoire ZIZI d’ Aanalyses Médicales @ dudal) cUlasl il

Docteur ZIZI Abdelhafid
Dipléme de la Faculté Paris V
Spécialiste en Bacterio - Viologie
Biochimie - Hematologie - Immunologie
Parasito - Mycologie

Date du préléevement : 29-12-2023 a 08:34 I Mme EDDOUBLALI EP SEFIANE
Code patient : 2102240012 iBouchra
Né(e) le : 11-07-1966 (57 ans) Dossier N° : 2312290001
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HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
12-12-2023
Hématies 4.38 M/mm3 (4.00-5.50) 4.56
Hémoglobine 14.00 ¢/100ml (12.00-16.00) 14.40
Hématocrite 40.70 % (35.00-47.00) 41.20
VGM 92.92 3 {33.00-95.00) 90.35
TCMH 31.96 pg (27.00-33.00) 31.58
CCMH 34.40 g/100ml (32.00-36.00) 34.95
Leucocytes 5110 /mm3 (4 000-10 000) 5630
12-12-2023

Polynucléaires 2402 /mm¢ soit 47 % (50-75) 42
Neutrophiles
Polynucléaires 153 /mm? soit 3 % (1-3) 2
Eosinophiles
Polynucléaires 0 /mm? soit 0 % (0-1) 1
Basophiles
Lymphocytes 2197 /mm® soit 43 % (20-36) 48
Monocytes 358 /mm?3 soit T % (3-7) 7

Total 100 % iG0
Plaquettes 197 000 /mm3 (150 000-400 000) 236 000

GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

Groupe sanguin ABO AB
Rhésus (D) Positif

Deux déterminations, chacune réalisée en double, sont nécessaires a la délivrance d'une carte de groupe
sanguin définitive.

5, Avenue du Docteur Mohamed Sijelmassi (ex. av. du Phare) - Résidence KENZ. Racine extension - Bourgogne - Casablanca
Tél. : 0522 36 87 49 / 54 - Fax ; 05 22 36 87 54 - Patente N° : 33104766 - |.F / 41404766 - ICE : 001681325000031 - INP : 097159503




