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

Conditions générales :

® Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

s |e cadre 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 a compter de la premiére consultation.

L 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :
= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

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.
= 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 'opticien sont a 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 a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & 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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

O  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 & I'égard du traitement des données|

a caractere personnel.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confideriiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Noinetil’

Gélule i
N it Extrait standardisé de Zingiber officinale \i"'vn

COMPOSITION )
Poudre de Rhizome de Gingembre (Zingiber Offcinale) 250 mg sous forme d'extraits standardisés concentrés en
gingérols. Excipients : silice colloidale, gomme arabique, talc; gsp 1 gélule

PRESENTATIONS
Boite de 15 gélules
Boite de 30 gélules

PROPRIETES ET UTILISATIONS
Nometil, ayant comme principe actif le gingérol, contenu dans I'extrait sec de gingembre standardisé
(Zingiber officinale), posséde une grande activité sans provoquer deffets secondaires pour aider 3 atténuer les
désagréments digestifs passagers (digestion difficile avec nausées). )

De nombreuses etudes, réalisées entre autres auprés des femmes enceintes, ont permis de démontrer 'efficacité
du principe actif de Nometil.

Sa formulation est développée pour aider a retrouver un équilibre digestif optim}
* En cas d'excés alimentaires

* En cas de régime alimentaire inhabituel (en vacances par exemple)

* Lors de voyages ou déplacements agités

* En cas de stress trop important.

» Grossesse : chez les femmes enceintes pour retrouver le bien-étre digestif dus
Il permet d‘agir contre les nausées en 30 minutes, sans efiet de somnolence et sans effets secondal
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LABORATOIRE MOHAMMAD ZEFZAF D'ANALYSES MEDICALES
Dr. BERRA Mouna

FACTURE N° : 0865/24

Date de la Facture 31/01/2024

Date des Analyses : 31/01/2024

Nom du Patient : Mme. CHAKIK HABIBA

LT
Code Patient 013066/22
Piéscripteur : DR OQULAMMOU HIND
Recapitulatif des analyses
Eodensts dans ls Acte de Biologie demandé Cotation B Prix en DH

NABM
384 VITAMINE D-25-hroxy-vitamine D-D2+D3 B450 495
223 VITESSE DE SEDIMENTATION B30 33
216 NUMERATION FORMULE SANGUINE B80 88

Cotation B: 560
Prélévement: 10,00 DH
Montant Net : 626,00 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT VINGT-SIX DHS

Bd mec ZEFZAF linm Snoussi 7 N°23 Hay AL Walaa Attacharouk Sidi Moumen-Casablanca
TEL : 05 22 70 96 96 / E-Mail : zefzaflab@gmail.com / IF: 14481266 / ICE : 001612700000012 / INPE : 083061224
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(\ Laboratoire

e’ Mohammad Zefzaf

Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste
Casablanca, le 01 février 2024

31/01/2024 a 17:07

Mme. CHAKIK HABIBA

Prelevement 240131184

Référence :

SOMalai)l pisa
waljajil aasa dubll

Antecedents

~J

N

120

IPP : 013066/22 ||||||||||||||||||i||||[||||||"“ Préscripteur | DR OULAMMOU HIND
THEMATOLOGIE """V
Normes
VITESSE DE SEDIMENTATION
VS apres 1 heure * 35 mm /ib <10
VS apres 2 heures ¥ 72 mm < 20
VITAMINOLOGIE
Normes

VITAMINE D (Vit D)

33.28 ng/mL ’-_L. > 30

minescence - COBAS E411
|!1LE|’E] étation;
Déficient ;< 20 ng/mi
Insuffisant :20-29 ng/ml
Suffisant : 30 - 100 ng/ml

Toxicité potentielle ; > 100 ng/ml

B e e e — — — —  — — — — — — — — — —  —  —  —  — C—  a— a— a— a= = a—

Bd Med ZEFZAF Imm Snoussi 7 N° 23 Hay Al Walaa Attacharouk - Sidi Moumen - Casablanca

Antecedents

Ic o
220

Tél: 05 22 70 96 96 - Fax : 05 22 70 96 76 - Email : zefzaflab@gmail.com / IF.: 14481266 - CNSS.: 4052354 / ICE 001612700000012 / RC 411556 / INPE 093061224



(\,_Laboratoire
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Dr.BERRA Mouna - Pharmacienne Biologiste
Casablanca, le 01 fevrier 2024

Mme. CHAKIK HABIBA

Prélevement 31/01/2024 a 17:07 Réféerence : 240131184
IPP : 013066/22 m|||||““H"lm"n“mlm Préscripteur : DR OULAMMOU HIND
HEMATOLOGIE
Normes Antecedents
NUMERATION FORMULE SANGUINE
SYSMEX XN-350 (-Valeurs ce reférence en fonction de 'age du sexe )
GLOBULES ROUGES
HEMATIES 4.08 10%/mm3 4-53
Hémoglobine * 11.7 gl &~ 12-15.5
Hématocrite * 34.4 % 35-46
-VGM 84 pm? 80-95
-TCMH 29 pg 28 - 32
-CCMH 34 g/dl 30-36
GLOBULES BLANCS
Numeration des leucocytes * 10990 /mm?3 /D 4000 - 10000
Formule Leucocytaire

Polynucléaires Neutrophiles 66.00 40 - 75

soit @ 7253 /mm? 2000 - 7500
Polynucleaires Eosinophiles * 0.90 % 1=4

soit: * 99 mms 100 - 400
Polynucleaires Basophiles 0.50 % 0-1

soit : 55 fmm? 0-100
Lymphocytes 24.00 % 20 - 45

soit : 2640 /mm?® 1500 - 4000
Monocytes * 8.60 % 2-8

soit: * 945 /mm? 200 - 800
PLAQUETTES
Resultat * 455000 /mm® 150000 - 450000

Validé par /A

Page: 1/2

O e e e e e e e e e e e e e e e o e e e e e e A P i
) Bd Med ZEFZAF Imm Snoussi 7 N° 23 Hay Al Walaa Attacharouk - Sidi Moumen - Casablanca
Tél: 0522 7096 96 - Fax : 05 22 70 96 76 - Email : zefzaflab@gmail.com / IF.: 14481266 - CNSS.: 4052354 / ICE 001612700000012 / RC 411556 / INPE 093061224



