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

_—

Conditions générales :

Le cadre réservé a adhérent dort étre dument 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 aé la premieére 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 df
50ins.

Pharmacie :

N 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 :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de

la mutuelle i

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de sc

Rééducation :
. L'entente préalable renseignée par le meédecin 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
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  Laradio-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 medecin prescripteur et rencuvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et ciggonstances
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MEDECINE GENERALE
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Tardyferon 80mg

30 comprimés pelliculés

Distribué par COOPER PHARMA
41, RueMoho ed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUD!

LR

Tardyferon 80mg

30 comprimés pelliculés

Distribué pai COOPERPH.MMA
41, R Moh med Diou C sablanca
Phors n Responsable : a DAOUDI

PPV : 40.50 DH

PPV : 40.50 DH
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ICE :001761756000030

LABORATOIRE IBN SINA
Bd Mohammed V BERRECHID INPE :063000509
Tel: 05.22.33.66.43  Fax : 05.22.33.66.42

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

FACTURE : 73133

| IB 14862 B
Nom et Prénom : Mme BOUHFID Fadila

Prescripteur :

Référence :221220 042

Date :22/12/2020

BILAN :

NFS B 73 + AUR B 23 + CHOL B 23 + HDL2 B 56 +
TRIG B 56 + LDLM B 56 + HBAl B 90 +

MONTANT NET : 515,18 Dhs Soit 377 B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cing cent quinze Dh et dix huit cts
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
IBN SINA

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

BeE¥echid le : "22/12/2020
CIN

Résultats complets
Editée le: 22/12/2020

HEMOGRAMME

(Technique SYSMEX KX-21N)
NUMERATION GLOBULAIRE
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Hématocrite..............:
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HEMATOLOGIE
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Mme BOUHFID Fadila
IB 14862 B

RF: 221220042

VALEURS DE REFERENCE

(N

(N : 4.2 &4 5.2)
(N : 12.0 & 16.0)
(N : 37 & 44)

(N : 80 a 100)

(N : 27 & 32)

(N : 32 & 35)

197 Milles/mm3 (150 & 450 Milles)

: 2 000 a 7 500)

v : 200 & 500)

: 1000 a 4000)

: 200 a 1 000)

Le Biologiste

—

ANTECEDENTS

: 4 000 a 10 000)01/07/20 : 7000

01/07/20 : 3.88
01/07/20 : 11.0
01/07/20 : 34.4
01/07/20 : 89

01/07/20 : 28.4
01/07/20 : 32.0

01/07/20 : 194

01/07/20 : 4200

01/07/20 : 210

01/07/20 : 0

01/07/20 : 2030

01/07/20 : 560




Berrechid le : 22/12/2020

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
IBN SINA
Bd. Mohammed V - BERRECHID
Teél. : 0522 33 66 43

CIN : 9A 14862

Résultats complets
Edité le: 22/12/2020

' BIOCHIMIE

ACIDE URIQUE ..........00000.. 32,90 mg/1l
(Technique HITACHI 704) Soit 195,76 pmol/1
CHOLESTEROL TOTAL ............ 1,96 g/1
(Technique HITACHI 704) Soit 5,1 mmol/1l
TRIGLYCERIDES : i o s 5o 6 s s 5 w8 5 5a 1,04 g/1
(Technique HITACHI 704) Soit 1,19 mmol/l
CHOLESTEROL HDL .............. 0,57 g/1
(Technique HITACHI 704)

CHOLESTEROL IDL ............... 1,15 g/l

Soit 2,97 mmol/1

i) eolatll i

L:..a).: i &&‘LA_“ dasa "C )L.
052233 6643 : Cailgll

Mme BOUHFID Fadila

RF: 221220042

VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

(N : 25 a 65)

(N : 1.6 & 2.00) 16/03/16 : 1,69

(N : 4.10 & 5.20)

(N : < 1.50) 16/03/16 : 1,80

(N : < 1.70)

(N : > 0.40) 16/03/16 : 0,44

(N : < 1.60) 16/03/16 : 0,96

Le Biologiste




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES dudal) cdalatl) il
IBN SINA e ()
Bd. Mohammed V - BERRECHID i - aalall deaa »CJI_;
Tél. : 0522 33 66 43 0522 33 66 43 : il
Berrechid le : 22/12/2020 Mme BOUHFID Fadila
CIN : 9A 14862 REF: 221220042

Résultats complets
Edité le: 22/12/2020

BBl i i s 5068 s 550 5 45 5 564 6,6 % 01/07/20 : 6.5
LilalDi€ 2 s momm o wims w0 oz » s =, misen 8 coom 49 mmol/mol 01/07/20 : 48
(Technique HPLC-723GX)
INTERPRETATION
(Normale z 3.9 46.5% - 19 & 48 mmol/mol)
(Diabéte équilibré g 6a 7 % - 42 4 53 mmol/mol)
(Diabéte déséquilibré: > 7 % - > 53 mmol/mol)
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Le Biologiste




* GL.YCOREMOGLOBIN REPORT %

2020/12/22 12:37
TOSAOH CCRPORATION  VO1.10
0: 0007 TB 0001 - 07
D: 32212042
AL(N) = 1.0987X + D0.8074

P 331
AME %  TIME  AREA
P 0.0 0.00  0.00
1A 0.5 0.25 11.700
18 0.7 0.34 14.47
0.5 0.42 10.24
AICt 2.2  0.57 46.%1
A1C  E.6 0.83 113.81
0 90.9  1.07 1949.79

TOTAL AREA 2145.51

HibA 1 5. 68%
IFCC 49 mmol/mol

HOA1 7.8 % HbF 0.5 %
‘D% 15%‘




