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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment 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 la premiére consultation )

= LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie

®  Encas d’acadent, une deéclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie : -

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
|ointes a |'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle |

Optique : 1

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 4 |a feuille de soins. |

Rééducation : |

= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances d?i
réeducations

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre 3 Ia feuille de soins

Dentaire : ‘

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe 2 Ia 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation 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® 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnees

4 caractere personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

e

Date de consultation :
Nom et prénom du malade

a Enfant

Lien de parente

Nature de la maladie ;<=

Dans ie cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiguer les renseignements sous plconfidentiel a 'attention du

medecin consell de la Mutuelie
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CLINIQUE ZERKTO‘GI‘TII C’@RTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes : Anesthésiste Réanimateur :
- Dr. Abderrazak HEFTI - Dr. Jaouad BERRADA
- Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le /’ é, (7 /’ - 0&7“50
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Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075
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| CLINIQUE ZERKTOUNI D'ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

Chirurgiens Orthopédistes : i ]
- Dr. Abderriazak HEFTI - Dr. Mohamed LEMSEFFER

Casablanca, le : @)_ 13 / Z‘;Z;:
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Laboratowe Populaire :

12 Bd La Grande Celnture
Hay Mohammadl, Casablanca

aboratolrepopulaire@lpam.ma
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/) Fxel : 0522613334

‘ C,M Fixe2 : 0808525539
| Fax 0522613335
- 0251230358

Angle Bd. Mohamed Abdou et Bd. du 9 Avril, Quartier Palmiers - 20100 CASABLANCA - Tél. : Standard : 05 22 25 33 00
Consultations : 05 22 25 33 66 - Fax : 05 22 99 21 21 - E-mail : cliniquezerktouni@menara.ma - ICE : 001611954000075



LABORATOIRE POPULAIRE D'ANALYSES MEDICALES

12 Bd la grande ceinture Hay Mohammadi Casablanca
Tél:0522613334/0808525539-Fax: 0522613335

ICE : 002331414000069

Patente : 30300440

IF : 96513170

FACTURE N° :200100074

CASABLANCA le 09-01-2020

Mme EL ACHHAB Fatima

Total des B : 420

TOTAL DOSSIER : 562.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

centimes.

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
9105 Prélévement sanguin E 25
0370 CRP B 100
0118 Glycémie B 30
0119 Hémoglobine glycosylée B 100
0216 Numération formule B 80
0239 Temps de céphaline: TCK s B’ 40
0236 Taux de prothrombine B 40
0223 VS B 30

cinq cent soixante—deux dirhams soixante




[ - - . T e,

N\ 2ooratorre socume: o
Populaire :

| PARASITOLOGIE » HEMATOLOGIE
®® BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION - -

Temps de Quick Patient: 14.0 sec. (11.0~14.0) )
Temps de Quick Témoin: 12 sec. - N N
Taux de Prothrombine : 700 % - -{700-1000) -
INR - ' ' 1.17 (0.80-7.20)°

-En cas de traitement par AVK , I'NR idéal vers lequel jl faut tendre est dé 2,5+ (ISR

~ uniNR.inférieur & 2-reflte.ung. antigoaguiation:insuffisants, .

— un INR supérieur & 3 traduit un excés d'anticoagulation. .
Dans tous les cas, un INR supérieur 3 5 est associé d un risque hémorragique!

TCA

TCA Temps patient ‘ ' 30.0 sec.
TCA Temps témoin’ - 284 sec.

TCA Ratio patient/témoin
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Glycémie a jeun :
(Enzyrpaﬂque) v
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Selon les recommandations de 'HAS (France) et 'OMS o) ép%é?ﬁ%%éf&ﬁ%&h doit 8trers),
© - vérifiée & 2 reprises , il est préconisé d'sffectuer uneg| : i

une charge orale de 75
glucose. .

Hémoglobine glyquée :
© (HPLC) T

Protéine C-réacitive (CRP) :
{Immuno—turbidimétrie) '
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Fixel :0522613334 . - Ice : 002331414000069 e j | Page 2/ 2
Fixe2:0808525539 Identtfiant fiscal : 96513170 " 12843 erande celnture
Fax :0522613335 Taxe professionnelie: 30300440 Hiay l‘1t|:harr; adi - Casablanca
Gsm :0661230358 _Cnss : 1630687 [éfll;qrat‘olrep qpulalre@lpam.rna
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\ Populaire

* Date du prélévement : 09-01-2020 09:18

. Code patient : 2001090007
- Né(e) Ie : 12-12-1969 (50 ans)
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BIOCHIMIE » ImmUHOLOGIE

BACTERIOLOGIE * VIROLOGIE

"PARASITOLOGIE ¢ HEIT]ATOLOGIE
- *"BIOLOGIE DELA REPRODUCTION

Mme EL ACHHAB Fatima
Dossier N° : 2001090007

Prescripteur : Dr LEMSEFER MOHAMED

NUMEHATION FORM ULE SANG UINE

Libre Hydraufocus Cytométrie Oplique

“-Hématies :
Hémoglobine -
Hématocrite :

VGM .
TCMH :
CCMH :
RDW :

- Leucocytes :
Neutrophiles :
Soit , -

-Eosinophiles : -~
Soit
Basophiles :

Soit

" Lymphocytes :
Soit

- Monocytes :
Soit

Plaquettes :
VMP

..:Commentaire : -

.

VITESSE DE SEDIMENTATION

VS 1ére heure

- Fixel:0522613334
Fixe2:08 08525539
Fax :0522613335
Gsm :066123 0358

Microcytose
10 mm
Ice : 002331414000069 ‘ : l -
ldentifiant fiscal : 9653170 12Bdla g'!'andel
Taxe professionnelle : 30300440 Hayrl"ﬂo 3mim
Cnss : 1630687 : &

o UETT O 108mm3s.
189 g/dL
425 %

73.7 fL
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