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

ions générales :
e cadre réserveé 3 l'adhérent doit é&tre diment renseigné
e cadre réserveé au medecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie 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 mutuelie.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
péducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
entaire :
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.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Cachet du Pharmacien Dt de la E
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de

Important :

préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

Docteur Mohamed Sekkat Adresse - N°12 Lot. El Yousser I, intersection rue Mohamed V et rue
Médecin Biologiste en analyses medicales Mogawama, a coté de BMCE bank, Berrechid
Tél. : 05 22 51 77 81 / Email : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences : 06 25 63 42 71

Biochimie - Hématologie - Virologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction

\ Facture I

N° facture : 20-4546 Patient : Mme AJOUAOU Fatima

Edité le :  03/07/2020
Date préléevement :  02/07/2020

Analyses Valeur en B | Montant

Urée 30 30,00
Urée 30 30,00
Créatinine 30 30,00
Acide Urique 30 30,00
Cholestérol Total 30 30,00
Hémoglobine glyquée ( HBAIC ) 100 100,00
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 250 250,00
25-OH Vitamine D (D2 + D3) 450 450,00
PROTEINURIE DE 24 H 40 40,00

Total B 960 960,00

APB 2.0 0,00

Majoration de garde

Total 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Huit cent dirhams***

Patente N° : 40724021 IF ;: 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501
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Biochimie - Hématologie - Virologie —Bactériologie - Parasitologie — Mycologie -

Dr. Mohamed SEKKAT

’ Immunologie - Hormonologie - Toxicologie - Biologie de la reproduction
Médecin Biologiste

Pvt du: 02/07/2020 Mme AJOUAOU Fatima
Edition du : 03/07/2020 Né(e) le :01/01/1955
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[ BIOCHIMIE (BECKMAN COULTER AU 480) l
Valeurs Usuelles Antériorité
Urée s 0’22 g/L (0,15-0,5) 0,15 (22/10/19)
(Technique : Uréase/GLDH ) 3,67 mmol/L (25-75) 0,24 (04/08/18)
Créatinine : 8,20 mg/L (43-11) 7,40 (22/10/19)
(Technique : Enzymatique ) 72 umol/L (38- 97) 8,50 (04/08/18)
Acide Urique : 56 mg/L (25-60) 47 (22/10/19)
(Technique : Uricase/POD ) 333,2 pmol/L (149-357)
Cholestérol Total . 1,74 g/L (1,55-2) 1,72 (22/10/19)
(Technique : CHO-POD ) 4,49 mmol/L (4-516)
HEMATOLOGIE ( BIORAD/D-10) I
-3 =
Valeurs Usuelles Antériorité
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE : 6,90 % ( Inférieur 2 6,4 ) 6,90 (22/10/19)
N.B : Situations qui surestiment le dosage de I'HbAlc :

- hypertriglycéridémie, - insuffisance rénale/hyperurémie (Hb carbamylée),
- déficit en fer, vitamine b12, folates, - splénectomie, - abus d'opiacés, d'alcool ou d'acide acétylsalicylique,
- hyperbilirubinémie, - présence d'hémoglobine fcetale (Hbf), - ethnie (Africain/Africain-Américain).
Les situations qui sous-estiment le dosage de I'HbAlc :
- vitamines C et E, - maladie hépatique chronique, - hémodialyse, - hémolyse,
- transfusion sanguine, - présence d'HbS et C, - splénomégalie, - médicament...

Q N°12 Lot. El Yousser I, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a c6té de BMCE bank, BERRECHID
€. 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71
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1 HORMONOLOGIE (ACCESS Il ) |
Valeurs Usuelles Antériorité
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 2,469 uUI/ml 1,508 (22/10/19)
[nterprétation:
Adultes :0.27-49
0-3jours :5.17-146
4-20jours :0.43 -16.1
2 - 12 mois :0.62 - 8.05
2-6Ans  :0.54-453
7-11 Ans :0.66-4.14
VITAMINES I
Valeurs Usuelles Antériorité
25-OH Vitamine D (D2 + D3) : 19,23 ng/mL 28,67 (04/08/18)
Interprétation :
Carence vitaminique D : <10 ng/mL
Insuffisance vitaminique D : 10 - 30 ng/mL
Taux normal : 30 - 80 ng/mL
Possible intoxication vitaminique D : > 150 ng/mL
CHIMIE URINAIRE I
Valeurs Usuelles Antériorité

PROTEINURIZ DE 24 H

Diurése de 24 heures : 3500 ml
(Sous réserve d'un bon recueil urinaire.)
Protéinurie sur échantillon - 0,030 g/ (Inférieur 2 0,15 )
Protéinurie de 24 h . 0,105 g/24h (Inféricura 0,15)

o N°12 Lot. El Yousser ll, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, a c6té de BMCE bank, BERRECHID
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