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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A Fadhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
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 a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

y Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Ragdiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes & "'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 :

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

Rééducation :

®  Uentente 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 es
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 )
“
Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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INPE: 063065395 -- TP: 39401274 -- IF: 52493213 -- ICE:

FACTURE N° 0804/23

EDITEE le 25/11/2023

Nom et prénom ENF DANOUNE SOPHIA
Date de prélevement 25/11/2023

Référence 23K77

Médecin prescripteur Docteur BOUZZITE FATIMA

003093353000058

Acte de biologiec demandé Cotation (B)
NFS.HEMOGRAMME 80
FERRITINE SERIQUE 250
GLYCEMIE A JEUN 30
Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 100
T4 LIBRE. THYROXINE LIBRE (FT4) 200
TSHu.TSH ultrasensible. THYREOSTIMULINE 250
Total du (B) B 910
Prise de sang (PC) 10,00 DH
Montant en DH 1 100,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: MILLE CENT DIRHAMS

DEES
TOIRE LES ORCHI
'ABSE’!‘BOU wfac CHABA
0L l TE
: Mohammedia
Ref'oLsg'sojrc & 952103 03 60
Tel CF . d03093353000058




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DR. OUAFAE KECHABA

* e |ES ORCHIDEES e Pharmacienne biologiste
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Prescripteur: Docteur EL HOUARI MOHAMED
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BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automate INDIKO PLUS)
GLYCEMIE A JEUN : 1,03 g/1 0;70 & 1,10 g/l
(Colorimétrie enzymatique) 573 mmol/1 3,89 & 6,12 mmol/1

HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc.........: 5,50 %
(Technique HPLC)

Interprétation
Sujet non traité pour un diabete

- Normoglycémique : 4,0 % a 6,0 %

- Pouvant présenter un risque de diabéte : 6,0 $ a 6,5 %
Sujet traité pour un diabete

- Diabéte équilibré : < ou =a 7.0 %

- Diabéte mal équilibré : > ou = a 8 %

HORMONOLOGIE
(Vidas-Biomérieux / Cobas E411-Roche )

TSH Ultrasensible (TSHus) : 1,56 uUI/ml 0,25 & 5,00
(Technique ELFA)

THYROXINE LIBRE (T4L) : 18,42 pmol/1 10,60 & 20,00
(Technique ELFA )

LAB(
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ICE : 003093353000058 - TP : 39401274 - IF : 52493213
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FERRITINE SERIQUE 1 2,28 ng/ml
(Technique ELFA)

Interprétation
Femmes :
Avant la ménopause : 15-160 ng/ml
Aprés la ménopause : 25-280 ng/ml
| Hommes :
30-400 ng/ml
Enfants:
la concentration est élevée (de 100 & 300 ng/ml) pour atteindre de 20 a 100 ng/ml

A la naissance,

en 2 4 6 mois .
chez le nourrisson de plus de 6 mois & l'enfant jusqu'a 15 ans : 15lé 100) ng/ml

Demande validée biologiquement par: DR Ouafae KECHABA

LABORATOIRE | S ORCHIDEES Total de pages: 3
DR. OUAFA CHABA

!“MMENA
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HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME

(Horiba-Yumizen H550)

NUMERATION SANGUINE Valeurs de référence
]

GLOBULES ROUGES: s « woawmjsusissies & 8 £ 3 4,65 M /mm? 4,0 a 5,4

HEMOGLOBINE .+ttt v vt teeeennnennns 8,7 g/dL 11,5 a 16,0

HEMETOCETITE: & 5 5 5 5 5 5 sadainEionsss s s 28,3 3 35,0 & 47,0

174V PO 60,8 p° 77 a 91

TEMHewnsmaramynes & 4 € 5 & 3 b Se@weevweamsis 18,6 jole| 25 a 30

COMEs wonriiiors i £ 8 5 5 5 3§ 5 § 555w 30,6 g/dL 32 a4 36

PLAGUETTES siwsas 5 5 5 5 & § 4 & 005 s6E6Es 372 103 /mm? 150 & 430

GLOBULES BLANGS s+ s s 5 # # ¢ soeiemmae 6 080 /mm?3 4 000 &4 11 000

FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 48, 4 %

Soit 2 943 /mm 3 1 500 a 8 000
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 240 %

Soit 122 /rm?® 0 a 500
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 1,5 %

Soit 91 /mam * 0 a 200
LYMPHOCYTES e e e vttt eveennnnnaennn 38,4 %

Soit 2 335 /mm? 1 200 a 6 500
MONOC YIS e 52555 55 b 8 S R00H 9. 7 %

Soit 590 /1om® 200 a 1 200

-Anémie microcytaire hypochrome.
-Sur frottis sanguin:Aniso-Poikilocytose, Hypochromie et présence

de plaquettes de grande taille.
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