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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation

L'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 I'accident est a joindre a la feuille d¢
50iNs.

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

n La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de !'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Reéeducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reaéducations
- Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, [‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
L La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- La radio-apres 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 renouvelee tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com
6] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de!
a mutuelle
Optique :
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutueile.
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x GLYCOHEMOGLOBIN REPORT *
4‘)\,
@mﬁh V 2019/12/14 11:08

0S0H CORPORATION V01.10
NO: 0001 TB 0001 ¢ 01

ID: 0001 - Of g/{y
CAL(N) = 1.0987X + 0.8074

TP 696

NAME % TIME AREA
=P 0.0 0.00 0.00
ATA 0.6 0. 26 13. 60
A18 0.7 0.33  #7.10
= 8.5 0.42 12.43
LA1CH 2.3 0.5 52.22
SAIC 6.8 0.67 124.19
AQ) 90. 4 1.04 2080. 46
TOTAL AREA 2279.99

HbA 1< 6. 8%
IFCC 51 mmol/mol

HbBA 8.1 % HbF 0.5 %
0% 18%




LABORATOIRE IBN SINA
Bd Mohammed V

BERRECHID

Tel: 05.22.33.66.43 Féx :05.22.33.66.42

ICE : 00176175600003

INPE : 063000509

Patente : N° 40700369 C.N.5.S:N°2229541 IGR:40195644

FACTURE : 69143

IB 14862 B
Nom et Prénom : Mme BOUHFID Fadila

Prescripteur :

Référence :141219 015

Date :14/12/2019

BILAN :

NFS B 73 + HBA1 B 90 + FERR B 223
MONTANT NET : 527,24 Dhs Soit 386 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cing cent vingt sept Dh et vingt quatre cts
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Dr. Jebara Nahy Sara

Médecine Générale

Dipléme universitaire en échocarphie générale
de la faculté de médecine Hassan |l & Casablanca
Dipléme Universitaire en Suivi du Diabéte
de l'université Paris 13
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Bilan Biologique

E\NFS - Plaquettes
J vs [ cre

£l Glycémie a jetin
;E\ Hemoglobine HbA1C
] Microalbuminurie de 24h
] Peptide C
] ‘Transaminases
] Gamma gT TP
] Urée - créatinine
] Acide urique
[] Cholesterol T + HDL - LDL
] Triglycérides
] Ionogramme sanguin
] calcémie
[ Phosphorémie
[ 25 - OH vitamine D (D2/D3)
[] Proteinurie de 24h
[ asLo
[] vDRL - TPHA
] Serologie de toxoplosmose
- Serologie de robéole

1 psa total

(] PsA total + libre / total

(] Fer serique

[ Ferritine

[ Electrophorese des protides

[CJ ECBU (+ antibiogramme)

] TSHus L4

[ Cortisol de 8h

] Sérologie de I'Hepatite C

] PCR de confirmation HVC

] Ag Hbs

E:] Latex - Waaler Rose

(] Ac antinucléaires - Ac anti DNA
[J Ac anti peptides citrullines

[] Ac anti transglutaminases IgA, IgG
[] Ac anti endomysium IgA, IgG
(] Ac anti gliadines IgA, IgG

[ Profil Proteique IgA, IgG, IgM
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186, Passage 16, Bd. Abderahim Bouabid, Environs de (College IBN KHALDOUN)/ Hay Tissir 2 - Berrechid
Tél.: 05 22 32 88 43 - E-mail : dr.nahysara@gmail.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522 33 66 43

Berrechid le : 14/12/2019
CIN : BH509631

Résultats complets
Edité le: 16/12/2019

HEMOGRAMME

(Technique SYSMEX KX-21N)
NUMERATION GLOBULAIRE
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Hémoglobine.............. :
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FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles
Soit

Poclynucléaires Eosinophiles

Soit
Polynucléaires Basophiles..
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Mme BOUHFID Fadila

IB 14862 B RF: 141219015
\
HEMATOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
7 000 /mm3 (N : 4 000 & 10 000)18/09/19 : 6800

4,49 M/mm3 (N : 4.2 & 5.2) 18/09/19 : 4.06
12.7 g/dl (N : 12.0 a 16.0) 18/09/19 : 11.6
40,4 % (N : 37 & 44) 18/09/19 : 37.2

90 £l (N : 80 & 100) 18/09/19 : 92
28,3 Pg (N = 27 a 32) 18/09/19 : 28.6
31,4 g/dl (N : 32 a 35) 18/09/19 : 31.2 ;

193 Milles/mm3 (150 & 450 Milles) 18/09/19 : 189

62 %
4 340 /mm3 (N = 2 000 & 7 500) 18/09/19 : 3740
2 3
140 /mm3 (N : 400 a 500) 18/09/19 : 272
0 %
0 /mm3 (N : < 100) 18/09/19 : 0
30 %
2 100 /mm3 (N : 1000 a 4000) 18/09/19 : 2312
6 %
420 /mm3 (N : 200 a 1 000) 18/09/19 : 476

Le Biologiste
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522 3366 43
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(Technique MINI VIDAS)

VALEURS USUELLES
Chez 1'Homme
Chez la Femme

Berrechid le 14/12/2019 Mme BOUHFID Fadila
CIN : BH509631 9A 14862 RF: 141219015
Résultats complets
Edité le: 16/12/2019
X
BIOCHIMIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
H. B AL sssesnapmesassamemans 6,8 % 18/09/19 : 6.6
T BUCHE s s w55 308 £ 5 5val § ol 5 e o 51 mmol/mol 18/09/19 : 49
(Technigque HPLC-723GX)
INTERPRETATION
(Normale 3.9 46.5% - 19 a 48 mmol/mol)
(Diabéte éguilibreé 6a 7 % - 42 a4 53 mmol/mol)
(Diabéte déséquilibré: > 7 &% - > 53 mmol/mol)
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HORMONOLOGIE
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
FERRITINE. ooz s 56655 a mosi s 000 8 17,50 ng/ml 18/09/19 : 13.21

: 30 & 350 ng/ml
: 20 a 250 ng/ml




