RECOMMANDATICONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions genérales :
" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit érre renseigne par
La validité de la feuille de soins est limitee a 3m
Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale,
extractions multiples, parodontic orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditi
que pour tous les actes effectués en série

£n cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de !’
s0ins

Pharmacie :

®=  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le

maois

le praticien lui-méme notamme”

ois 3 compter de la premiére xcnsullanun

ives ou orthopédiques ains

accident est ajoindre ala feuille d

Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Yordonnance 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

Optigue :

- Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sent a jeinare 3 la feuillc de soins.

Rééducation

. 'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a 1 feuille de soins.

Dentaire :

2 En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins ¢s
obligatoire avant le début de traitement

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

. La radio-2prés soins est obligatoire en €as de prothéses ou de traitement canalaires

meédecin prescnipteur et renouvelée tous les G

-

1t Ia nature de la maladie

smns dentaires spéciaux,

sl

Adresses Mails utiles

o Reéclamation contact@mupras.com

(9] Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
srantit ke respect de lalo n” 09-08 relatve 3 la protection des personnes physiques a I'eg:
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Date de naissance :
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Cachet du médecin :

Date de consultation :
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8 £n cas d'accident préciser les causes et circonstances

g Conjo|

Lien de parente J ‘

Nature de la maladie :~

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle.

commumiguer les renseignements 50us pitonhdentiel a I'attention du
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Bilirubine totale, ASA T, ALAT, GGT, Phosphatases alcqn?es

‘ ® Bilan hépatique ccf:tni;lei: E : @
* l[onogramme : Na+DK+QCI-‘_}Mg+[iCa++thosﬁhorej
Glycémie a jeuh©GPP[ |Protéines Ci Albumine[ Vitamine D[
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* Bilan d'hémostate: TPIAPDF[_JTCK®Fibrinogéne[ INR[
Marqueurs tumoraux: AC&ICA 19-9[ ICA 15-3X /CA125[ JPSA[ ]
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Marrakech , le 05/04/2021

| Note d'honoraires I

Code patient 21-03371 Dossier du : 05/04/2021

Organisme : Ordinaire br ¢ PECCLIMIUE MENARA

Patient: Mme LOTFI Fouzia

¥aed

HEMOGRAMME : NFS + PLQ
GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS
TAUX DE PROTHROMBINE

TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN
GLYCEMIE A JEUN

UREE

CREATININE (Méthode enzymatique)
TRIGLYCERIDES

CHOLESTEROL TOTAL

Bilirubine Totale

Bilirubine Directe ( Conjuguée )
Bilirubine Indirecte (Libre)
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase :
PHOSPHATASES ALCALINES

GGT (Gamma glutamyl transférase)

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone 250 335,00
ACE : Antigéne Carcino-Embryonnaire 250 335,00
Antigene CA15-3 400 536,00
Total B 1560 2 090,40
APB 1,0 20,00
Supplément garde 0,00
Total a Régler 2 110,40

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX MILLE CENT DIX Dirhams et 40 Centimes ***
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e
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Valeurs Usuelles Anterionité
ANALYSES D'HEMOSTASE-COAGULATION

TAUX DE PROTHROMBINE

tTechnigue - Chronomérrique sur satellite /Stago )

Temps de Quuck (TQ) Temoin | 3.40

se'c
Femps de Quick (1TQ) Malade 15,70 sec
TAUX DE PROTHROMBINE (TP) 78.00 (70-100)
INR 119
Inerprétation
INR =1a 1,2 : Normal (Sujet sans 1 aitement par AVK)
IVR = 2a 3 dans la plupart des indicarions an traitement sous AVK
INR =3 a 4,5 encas d'embolios st stentigues récidivanies.,
protheses vafviaes meconigues. apres IDM compliyue
INR >3 risque hémarragique important
TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN
(Technique - Clronomdrrigue sur Starrd/Stago )
) & '
'¢moin 30,00 sec (=10 sec)
Patient 27.80 i
Rapport TCK M/TCK Témoin 0,93
TC A anormal
Idulte  [rtemps du malude/temps du témoin] > 1,2

Enfunt - [remps du malade/emps du témoin) > 1.3

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

SLYCEMIE A JEUN 098 g (07410
5.44 mmul/l [RELLE KAL)
JREE 0.23 g/l (0.15-045)
383 mmol/! (254759
SREATININE (Méthede enzymatique) .70 my/l (51495 ! "
77.00 nol/l (45,14 [ Ra.0% )
IRIGLYCERIDES 0.95 g/l (Inféricura 1.5 )
1,08 mmol/l tlnférenr s 1,71
SHOLESTEROL TOTAL 2,08 g/l ( Inléricura 2)
. 5.39 avivald CInterieur i 5,18 )
3ihirubine Tortale 5.70 my/l ( Inféricura 12
v.75 o Clnferiedr a 205
3ihirubine Directe ( Conjuguée ) 1.30 ma/l (Infércura 3 )
2,22 umol/l tnleneuta 5,13
Jtlirubine Indirecte (Libre) 4.40 my/l (Inléricura 7))
7.52 umol/l (Inferiedra 12)
sGOT/ASAT aspartate aminotranstérase 29.00 Ul ( Infériedr a 40 )
SGPT/ALAT alaninc-aminotranstérase 32,00 Ui (Interiedr 40 )
HOSPHATASES ALCALINES 71.00 Ui {35-10%)
iGT (Gamma glutamy! transférase) 2 Ul {10-38)




ripteur:  PEC/CLINIQUE MENARA
er enregistré le :
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Mme LOTF| Fouzia
Code; 21-0337]
Date naissance : 01/01/1900
Prélevele:  05/04/2021 30:04

Lieu du préléevement : A la clinique - Résultins sous réserve dun

identite vérifiee lors du prélevenient

1pte rendu d'analyses
INPE : 073061004

"MOGRANME : NFS + PLQ
cchuigne - Awtumatique sie Horiba ABX )
Globules rouges
Hemoglobine
Hématocrite
VGM
TGMH
CCMH
Globules blancs
Formule sanguine
Neutrophiles
Eosinophiles
Basophiles
Lymphocytes
Monocytes
Pluquettes

OUPAGE SANGUIN ET RHESUS

mipecs conventionnctles v Carte Gel (Bio-Rud)
Licudu Prélévement
Identte

Verifiée sur le tube au laboratoire

Veuillez s'assurer de I'identité du patie

IROUPE SANGUIN

UIESUS

4.41 108/ mm?

13.70 w/dl

40 8
91 0
3 pg
34 g/dl

4 400 /mm?

53.5 % 235400 /mm?
29 Y% 127,60 fmm?
0.3 " 13,20 /imm?
349 " 153560 /mm?
84 % 369,60 /mm?

260 000 Jmm?

Ala (,'Iimque

O

POSITIE

Page

Valeurs Usuelles Antérioriné

ANALYSES D'HEMATOLOGIE

132-30)

(4000 - 10000 )

(2000 - 7500 )

(Inteéricur a 400 )

( IniCricur i 150 )

{1500 - 4000

(4 - 800 )

( 130000 - 400000

nta la réception du résultat.
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Valeurs Usuelleg Antenorite
ANALYSES HORMONALES

I'SH-us : ThyréoStimuline-Hormone 0,256 mUI/L (0.34-56)
tleehnigue - EIA si Beckman aceess2)

Résultat coniralé,

A confronter aux données cliniques et éventuellement thérapeutiques

MARQUEURS TUMORAUX

ACE : Antigéne Carcino-Embryonnaire 7.80 ng/ml
lechmgue - ELA sur ALY 360/TOSOH sap4av)
Intervalle de rétérence |
Infricur ou égald 5.8 ng/ml
Lugre Indicatif
Supcr Froneun Infervicur o 10 ng/inl
Antigéne CA15-3 12.80 U/ml { Inlérichra 30)
(Techntque ELFA sur vidas Biomérieux)
Nortis vodss coiicrciols de veire cossfign We thank you for vour confidence in g U yhaa “’.." ‘,;ia.h"; e PR LA
PMAEL JAHIRI
i
|




