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

~
Conditions générales :

*  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére 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
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 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 Biclogie :

®  la facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.

Optique :

"  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 ia feuille de soins.

Rééducation :

" 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 4 joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

-

En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

o La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois,

Adresses Mails utiies
Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statur adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 reiative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel.
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é SOlaill 638 sal) bdal)
MEDICALES ERRAZI P T S, Audal)

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 19009324

BERRECHID  ..... ¥ 13/12/2019

Nom et Prénom ... : Madame Soumia MOUFTAH
Prescripteur .... : Dr. MECHAL ABDELHAK
Bilan :

NFS B8O+ GLY B18+ CHCOL B30+ TRIG B40+
HDL B30+ LDL B35+ GOT B50+ GPT B50+

Montant Net ..... : 376,30 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:

Trois cent solxante seize Dirhams et trente centimes

P N TN AZ TN

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES G ladll 638 yal) sl

MEDICALES ERRAZI S 3V A) Akl
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. MECHAL ABDELHAK Mme MOUFTAH Soumia

Date du prélévement : 13/12/19 :

Dossier édité le : 13/12/2019

B | [ o
1312073

Prélévement Effectué au Laboratoire 131219 073

CHOLESTEROL LDL . .o owwm s : 1,85 g/l
ou ..... s 3 nmol/L

cholesterol LDL:

Nbr de facteurs de risque*| Valeur Cible du LDL-C (g/l1) |

aucun < 2,20

3. < 1,90

2 < 1,69

> 0w .= 3 £ 1,30
Patient a haut risque z 1,00

*: Diabéte, obésité, HTA, age>60ans, tabac, HDL-C<0,40g/L et antécédents familiaux de maladie coronaire.

ENZYME
VITROS 350 Valeurs de référence Antécédents
TRANSAMINASES ASAT (GOT) ... : 15 UI/1 a 37°c (=< & 39 06/09/18 : 11
TRANSAMINASES ALAT (GPT) ... : 14 UI/1 a 37°C ( < a 34) 06/09/18 : 8

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814



LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES G alaill 6 38 yal) fdal)

MEDICALES ERRAZI .. P A]
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. MECHAL ARDELHAK ' Mme MOUFTAH Soumia
Date du prélévement : 13/12/19
Dossier édité le : 13/12/2019
Code Patient : 47350 m | || I ”"” Page :1 /2
Prélévement Effectué au Laboratoire 131219 073
HEMATOLOGIE
ABX PENTRA 60 Valeurs de référence Antécédents

HEMOGRAMME sur Auromate ABX Pentra 60 ( HORIBA)
GLOBULES ROUGES . ............. : 4,48 M/ul (3,8 a 5.4) 27/05/19 : 4.44
HEMOGLOBINE . . v o via st s e ass ~— 12,00 g/dL (12.5 & 15.5) 27/05/19 : 13.50
HEMATOCRITE .. v vttt emeeee e : 38,20 % (37 & 47) 27/05/19 : 38.20
Maenl samesmsomser T s0nme0E 50 @ ,: 85,27 u3 {82 a 98] 27/05/19 : 86.04
WM scemesmmismssemes s s e : 26,79 Pg (>0U= 27) 27/05/19 : 30.41 |
o L T TT T = B, 41 % ( 32 a 36) 27/05/19 : 35.34
PLAQUETTES . ..t i i et ee e : 382 000 /mm3 (150 000 & 400 00@7/05/19 : 352000 |
GLOBULES BLANCS .......c.cuv... : 4 350,00 /mm3 (4 000 & 10 000) 27/05/19 : 3550.00
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES .. : 33,00 % 27/05/19 : 52.00

BOLE % sow wen : 1 435,50 /mm3 (1 800 & 7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES % 8,000 % 27/05/1% : 5.000

ot ... . : 348,0 /mm3 (100 & 400)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES .... : 0,00 % 27/05/19 : 0.00

17T i A - 0,0 /mm3 (0 & 200)
LYMPHOCYTES ... v vvvvreneeenens : 46,00 % 27/05/19 : 25.00

SO1E « sni wien : 2 001,0 /mm3 (1 000 &3 4 500)
MENEBENTED s oessmisaessisssss ¢ 13,80 % 27/05/19 : 17.00

SOOIt ... e - 600, 3 Jmm3 (2 00 &a 1 000)
IRFER e o 50 s o i 0 o & s s £ 5 s 5 :100,80 %

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 201 Valeurs de référence Antécedents

GLYCEMIE A JEUN ........... ¢ L,i0% g/l (0,70 a 1,10) 06/09/18 : 1,04
O i smn T o mmol/1 (2,88 a 6,12)

CHOLESTEROL TOTAL .......... ¢ 1,91 g/l (= 2:20} B6/09/18 'z 1,69
G wisw i : 4,937 mmol/1 (3,61 & 5,68)

TRIGLYCEBIDEE - .« vocsmssmeass N 1,62 g/l {<1.50) BEOREE & el
ocu ..... : 1,85 mmol /1 f< a 1,%2)

CHOLBSTEROL BDL: - -s:isazzass : 0,54 g/l (0.30 & 0.60 )  06/09/18 : 0,46
OB e e ¥ %39 mmol/1 (& > 1,03)

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
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