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

Conditions générales :

g Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dument renseigné
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |1a nature de la maladie
L

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
- LU'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou ort hopediques 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 dd
soins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 l'ordonnance medicale 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 : i
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigee 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 protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J
~
Adresses Mails utiles l
o 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'egard du traitement des (i{l"nPl“J

a caractére personnel
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Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

7
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Docteur Ghali MECHICHE-ALAMI

Pédiatre
Diplémeé de la faculté de médecine de Paris

Casablancale: 7 [ NOV. 2020
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Docteur Ghali MECHICHE-ALAMI
Pédiatre
Diplémeé de la faculté de médecine de Paris
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste
Bactério-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-lmmunologie

‘ Facture I

N° facture  2020-3275
Patient BEKKARI Lina

Date 21/11/2020

Analyses Valeur en B

HEMOGRAMME 80
RETICULOCYTES 30
CRP : PROTEINE-C REACTIVE 100
TRANSAMINASES 100
EBV : Anticorps anti-VCA (1gM) 250
Total B 560

Total 787,90

Jokk

Arrétée la présente facture a la somme de : Sept cent quatre-vingt-sept dirhams 90 centimes

159 Bd Yacoub Al Mansour, RDC . Rond-point Oulmeés (Angle Bd Yacoub Al Mansour et Bd Ghandi ) Casablanca
Tél: 0522 99 19 74 - Fax : 0522 99 19 72 - Mail : laboporteghandi@gmail.com
ICE - 001649573000049 R.C :398866 |.F : 40437085 T.P 35803360 CNSS : 8871388 INPE : 093060960
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA
Médecin Biologiste

B

-

l pG Bacterio-Virologie-Parasito-Mycologie-Hématologie-Biochimie-Immunologie

©

LPG

Casablanca, le  23/11/2020 Nom: Enf BEKKARI Lina

Code Patient 14-01612

Dossier N°: 211120017 Prélévement du:  21/11/2020 11

Demandé par Dr : MCHICHE ALAMI GHALI

$4E Gl Al Jallasl) i
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PORTE GHANDI
Docteur TAZI KENZA

Médecin Biologiste

Bacterio-Virologie-Parasito-Mycologie-Hemateologie-Biochimie-lmmunclogie

Enf BEKKARI Lina

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

CRP: PROTEINE-C REACTIVE

Compte rendu d'analyses

l ANALYSES D'HEMATOLOGIE |
Valeurs Usuelles Antériorités
HEMOGRAMME

GLOBULES ROUGES 5 440 100wt 139-52) 4.31 (30 05/1%)
HEMOGLOBINE 5 11,44 gidl LI, -147) 11201 3005/ 15)
HEMATOCRITE 5 34 o (32-45) 32 (3008 18)
VGM : 77 a (7595 75 (3005 1K)
TCMH : 26 pg 125-33) 26 (30105 1K)
COMH 3 4 gal (31-37) 35 (30408 18)
GLOBULES BLANCS 2 13000 /o 1 4000 - 14500 ) 13000 (3005 |¥)
FORMULE LEUCOCYTAIRE

NEUTROPHILES : 79 % 10270 fmm® { 2000 - 7500 ) R430 (WD OS/1K)

FOSINOPHILES H 2 % 260 /mme { Infércur 4 500 ) 260 (30°05/1%)

BASOPHILES : 0 % 0 fmm* ( Inféricur 4 150 ) U 00S 18)

LYMPHOCYTES % 15 % 1950 /mm* { 1500 - 4000 ) 3770 (3005/18)

MONOCYTES H % 520 /mm? {40 - 8OO ) 520 (30/05/15)
PLAQUETTES $ 313000 - § 150000 - 463000 ) 403000 30/05:18)

ETUDE DU FROTTIS SUR LAME : Neutrophilie avec cytologie normale , absence de cellules hyperbasophiles
RETICULOCYTES

RETICULCCYTES H 1.50 %

RETICULOCYTES : 66000 mm’ { 25000 - 100000 )

TRANSAMINASES

Anticorps anti-VCA IgM (Index)

85,10 mgn
24 unm
14 unm
SEROLOGIE
0,542

Nowus vous remercions de votre confiance et vous sowhaitons bon rétablissement




CL A U L I N 106mg/12,50mg/1ml

AMOXICILLINE + ACIDE CLAVULANIQUE

Aprés addition d'eau jusqu'au niveau circulaire,
on obtient 60ml de suspension reconstituée,
soit 224 doses-graduation (1 dose = 1 k).

Collerette 4 dose-graduation n ...

Piston »

3 fois/jour, a prendre de préférence
au début des repas, pendant ..

jours.
f‘)ém-'“'-"JSA"‘&‘—‘MT'.}“HEHQ;")‘3~ ke

PRV: 70,60 DH
LOT: 640407
PER: 092021
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