RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Cénditions géneérales :

#  Le cadre 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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

e L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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¢
soins.

Pharmacie :

®  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 :

L 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

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. |

Optique : |

®  Uordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 3 |z feuille de soins. |

Rééducation : |

L U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. l

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. |

Dentaire : l

®  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 étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement |

- 1

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
"  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. 8

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif - Diplomé de la Faculté de Médecine de Besancon (France)

ENDOSCOPIE - ECHOGRAPHIE
Ancien Médecin au CHU de Meaux
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Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif - Diplomé de la Faculté de Médecine de Besangon (France)
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Ancien Médecin au CHU de Meaux
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Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif - Diplomé de la Faculté de Medecme deBesancon (F rance)
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Laboratoire Sekkat d'analyses médicales

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

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

‘ Facture I

N° facture : 20-0325 Patient : Mr DERKAOUI Mohamed
Edité le:  13/01/2020

Date préléevement : 13/01/2020

Analyses Valeur en B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES 80 80,00
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 30,00
ACE : Antigéne Carcino-Embryonnaire 250 250,00
C Réactive Protéine (CRP) 100 100,00
Tota! B 460 460,00
APB 1,0 0,00

Majoration de garde
Total 460,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre cent soixante dirhams***

Patente N° : 40724021 IF : 20785691 ICE : 001945423000049 CNSS : 5460598 INPE : 063061501




LABORATOIRE SEKKAT D’ANALYSES MEDICALES
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Biochimie — Hématologie - Virologie —Bactériologie - Parasitologie ~ Mycologie —
m&n?;;:?;ng?oliggAT Immunologie - Hormonologie — Toxicologie - Biologie de la re?rqdudion

s

Pvt du: 13/01/2020a10:43 Mr DERKAOUI Mohamed
Edition du : 13/01/2020 Né(e) le :01/01/1950
Dossier N°: 130120-083
- Page: 1/2
EMATOLOGIE"'* (BC530) 1
! Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES
HEMATIES : 4, 29 M/mm3 (42-57)
Hémoglobine 1L4: gJdL < ‘/ (14-17)
Hématocrite : 347 o me (40-52)
VGM : ‘ 81 fL (80-100)
TCMH s "-ﬁ]. . 27 pg ‘ L 1)
CCMH ;_,_‘_' ; N (30-35)
LEUCOCYTES f 17190 /mm3 Ve 100 - 10000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE @ = -
Polynucléaires Neutrophiles : 78'9% Soit 135'“63/11'17
Lymphocytes Yo 15 3% Soit 2630/m 00
Monocytes IR 44%’Sou 756/mmf £(200-800)
Polynucléaires Eosinophiles : Eh 1, 1% so;tlgg 09/mm3 -Ei__o_q_j—‘-”400)
Polynucléaires Basophiles : - 03% Sont 5 1 S7/mm’ ér"i'_c_n.nré-lso")
PLAQUETTES . L 545 000 Jmun? 50000 :40¢
A HEMATOLOGIE
) " Antériorité

VITESSE DE SEDIMENTATION g § i
Premiére heure . [, 4T -mmfh e férieur 3 10)
* 2105 ‘mm/h /| 177V (Inférieura20)

Deuxi¢me heure

Q N°12 Lot. El Yousser Il, 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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Biochimie - Hématologie -Virclogie —Bactériologie - Parasitologie - Mycologie -
Immunologie - Hormonologie ~Toxlcologie- Biologie de la reproduction

Dr. Mohamed SEKKAT

I Médecin Biologiste
|
Pyt du: 13/01/2020a10:43 Mr DERKAOUI NMobamed
Edition du : 13/01/2020 - Né(e) le :01/01/1950
Dossier N°: 130120-083
- Page: 2/2
MARQUEURS TUMORAUX '}
) : Valeurs Usuelles Antériorité
ACE : Antigéne Carcino-Embryonnaire 1,82 ng/ml
Valeurs usuelles en ng/ml : ERCP
Sujets sains.........: Inférieur 2 4.8 ng/ml| ’: L. s
NB: 95% des sujéts salns ; Inférieur & 2.5 ng/m! R
Fumeur................ ! Inférieur & 5.5 ng/m| N oo
IMMUNOLOGIE-SEROLG
C Réactive Protéine (CRP) , v 131,80 mg/L. 7

(Immunoturbidinétrique-AU 430)

Q N°12 Lot. El Yousser Il, intersection rue Mohamed V et rue Mougawama, & c6té de BMCE bank,.B‘ERRECHID
& 05.22.51.77.81 . E-mail : laboratoiresekkat@gmail.com
Urgences: 06.25.63.42.71



