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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.
Pharmacie :
= Les vignettes 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 & 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 |'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
reeducations.
= Pour le remboursement, |a 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
= La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.
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Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : 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 a '‘égard du traitement des données,
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avoir pris connaissance de la clau5$ relative:a: la prc)l;ecmq‘n des donnees personnelles.
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9 vitamines
2 minéraux
5 oligo-éléments
7 anti-oxydants

DA201009130DMP/21
PPC 135.00 Dh
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EXP:
Lot:
Fab:

Distribué par: Cooper Pharma, 41
Rue Mohamed Diouri 20110
Casablanca, Maroc Amina Daoudi
Pharmacien responsablé

Sous licence: Merck Santé

37 rue Saint-Romain
69379 LYON CEDEX 08

Fabricants: Liste Il - Uniquement sur ordonnance
Merck KGaA,

Frankfurter Strasse 250,

64293 DARMSTADT

Allemagne “Iul[”ll
“l S
6"11

1 ‘1020061| i
Levothyrox® 25 pg,
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1"02006

(=8> PPV: 6,80 DH
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FACTURE N° : B20240307214

Date de la Facture : 07/03/2024
Date des Analyses : 07/03/2024
Nom du Patient : Mme. ASSAM KHADIJA
Code Patient : 000394/24
Préscripteur : Dr JIRANI AHMED
Récapitulatif des analyses '
Code Acte dans la NABM ANALYSES : Coeff Val Clefs
163 TSH 1.1 B250 B
216 NFS 1.1 B80 B
135 URE 1.1 B30 B
111 CREA 1.1 B30 B
118 GLY 1.1 B30 B

Cotation B: 420
Prélévement : 22,00 DH

Montant Net : 484,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUATRE CENT QUATRE-VINGT-QUATRE DHS
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Dr. Biaz Hanane / Dr M. Elarbaoui
Biologiste Responsable

Hématologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Biochimje - Biologie de la reproduction

le : 07 mars 2024 Mme. ASSAM KHADIJA

Date du prélévement :07-03-2024 a 08:03 Né(e) le : 01-01-1964 (60 ans)

Code patient : 000394/24  ||[Ii{|/FIMIIHIN Dossier N°: 240307428
Prescripteur :Dr JIRANI AHMED

Normes

Numération formul nguine (N
(Cytométrie en flux sur Pentra ES 60) .

Hématies 4.62 M/mm?3 (3.9-5.4)

Hémoglobine 14.1 g/dL (12 - 15.6)

Hématocrite 41.8 % (35.5 - 45.5)

VGM 90 fl (80 -99)

TCMH 30.4 pg (27 - 33.5)

CCMH 33.6 % (28 - 36)

_Leugocytes * 3600 /mm? (3900 - 10200)

ﬁolyt{h'i':iéaires Neutrophiles * 1465 /mm? (2000 - 7500)
soit : 40.7 %

Polynucléaires Eosinophiles 173 /mm? (20 - 500)
soit : 4.8 %

Polynucléaires Basophiles 36 /mm? (0 - 100)
soit : ik %

Lymphocytes 1660 /mm?3 (1000 - 4000)
soit : 46.1 %

Monocytes 266 /mm? (0 - 1100)
soit : 7.4 %

Lignée plaquettaire

Plaquettes 198000 /mm?

- 7
Boulevard HASSAN I, N°115, Bejaad - tél:. 0523525858 / E-mail : Labobejaad@gmail.com
INPE: 093062743 - IF: 18806465 - ICE: 001748701000017
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Dr. Biaz Hanane / Dr M. Elarbaoui 3
v Biologiste Responsable ‘ﬁ

Gulaill _j.I.L:LD

Hematologie - Bactériologie - Virologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Biochimje - Biologie de la reproduction

le :07 mars 2024 Mme. ASSAM KHADIJA v
Date du prélévement :07-03-2024 a 08:03 Né(e) le : 01-01-1964 (60 ans)
Code patient : 000394/24 || |{HI[|[/HNIANNIH Dossier N°: 240307428

Prescripteur :Dr JIRANI AHMED

Normes

Glycémie 0.89 g/l (0.7 -1.1)
(Enzymatique (GOD-POD))

4.94 mmol/L
NB: Valeurs de référence pour patient & jeun
Urée 0.32 g/l (0.1 - 0.5)
(Enzymatique)

5.33 mmol/L
Créatinine 6.44 mg/L (5.5 - 10.2)
(Cinétique enzymatique)

"Les valeurs de références sont automatiquement éditées en fonction de I'édge, du sexe et de ['état physiologique du patient(e)"
Au cours de I'IR (aigue ou chronique), la créatinémie (Cr) peut rester longtemps dans les fourchettes des valeurs usuelles alors que le
D.F.G est trés diminué. Pour cette raison, I'ANAES recommande que [|'estimation du D.F.G soit associée a chaque dosage du Cr.

Normes

TSH Ultra-sensible * 6,99 pul/mL (0.25 - 5)

(ELFA Vidas - Bio Mérieux)

6.99 muUI/L
Interprétation:
< 0.15 pUl/mL : Hyperthyroidie
> 7 pul/mL : Hypothyroidie
Chez la femme enceinte: T1:0.05-3.5pUl/mL T2 et T3: 0.3 - 4 pUI/mL

En dehors d'un contexte clinique évacateur, certains médicaments (anti-dopaminergiques, neuroleptiques) peuvent induire des
interférences
de dosage biologique. A prendre en compte pour la prise en charge diagnostique et thérapeutique
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