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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné,

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

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d
soins.

Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 i joindre i la 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 étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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 y

Adresses Mails utiles
) 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 donnéeq
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Dr Fatima PRATIC

SPECIALISTE
€N HEPATO-GASTRO- ENTEROLOGIE

Diplémée de la Faculté de Médecine
de Marrakech et Lille (France)

- Maladies de 'appareil digestif
(Oesophage, Estomac,
Pancréas et Intestin)

- Maladies du Foie et des Voies biliaires

- Proctologie

- Fibroscopie Gastrique

- Rectoscopie, Colonoscopie

- Echographie Abdominale
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- Index > ou = 1.0 ......... : Résultat positif
-
ANTICORPS ANTI ECT &
Technique Immunoenzymatique (Automate BDI)
s
NUGLEOSOME . & a v s sis s 5 605 w5 5 "!’ UA/ml
OSDNAG w65 6w 0w o mie 6w @ s e 5 UA/mlI
HiSEones. isiasmimsmsmenan <5 UA/mI
LS T T S <5 UA/ml
B RNP G s s s 4 80820 5§ 6§ <5 UA/ml
SSA/Ro 60KkD. ... nnns <5 UA/ml
SSRAIRO B2KDu s vwssivweiws wew <5 UA/mI
- N T I 1T 1L <5 UA/ml
PO =L v vt w0 w v s w s e 1 8 <5 UA/mI
SCL=T00 « a s w o v w g e e s s s e <5 UA/ml
Interprétation des résultats
inf &4 5 UA/ml ....... Négatif
5 = 10 UA/ML co cuia nwie s Equivoque
sup a 10 UA/ml....... Positif
oirs &LM AR
LABORATC . MRDIGALES
o'ANAl-?E MOUARL
Dr. \aziz
% Moulay Abde
p); Jomially ssiall b pall Gadaiw] 19H | 7H30 (s pyida o il e
LE LABORATOIRE EST OUVERT DE 7H30 A 19H - PRELEVEMENT AU LABO TOIRE ET A DOMICILE
>asl€1 (L1l Sl ts] alel) gt 3o slall J4Y Gpaun ) (5 g0 gLt - 6 - 5 a3 3l sl §,Lac
Imm. Al wifaq n° 5,6 - Av. My Hassan 1er Autoroute de Dakhla (en face des A mlnlstrat1ons de Dakhla) AGADIR
\ Tél.: 05 28 23 97 64/65 - Fax: 05 28 23 97 65 - E-mail:labelmghari@gmail.com - Patente : 48136181 - ICE: 001591578000043 /




=8 | ABORATOIRE

ELMGHARI

—— Dianalyses Médicales et Scientifiques

2od )20 N bl G s WY F )

LABORATOIREEL MGHARI D'ANALYSES MEDICALES ETSCIENTIFIQUES /

(,% E7

SPECIALISTE EN BIOLOGIE CLINIQUE

DIPLOME EN BIOCHIMIE CLINIQUE, HEMATOLOGIE,

BACTERIOLOGIE, VIROLOGIE PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE,
IMMUNOLOGIE, MALADIES AUTO-IMMUNES ET TOXICOLOGIE CLINIQUE
DIPLOME DE L'UNIVERSITE DE MARSEILLE

DIPLOME DE LIUNIVERSITE UCL DE MEDECINE DE BRUXELLES
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE BRUXELLES

\_ ANCIEN ASSISTANT A L'UNIVERSITE DE MEDECINE UCL DE BRUXELLES

Myare Moty atace ||| IIMNNAN

éifbJ?/i/Jifdr@ﬁafﬂ{)q;)D

q.ml.mﬁl

h-u.i.\, f..\.l‘ 0.1‘- J ‘.rﬁm-\ﬁl

1 Lomgly dll ¢ gl gu 7SI

Adall Lo oIS Sy llyilal)

Lokt o S

S el UCLAMSS g

Sy Sbhdans Wl -1
S UCL ol Bl s ol

‘ ut,;—‘ﬂ gt.,..ﬁx
gl guaill Lyl

/’

| N 0 O THONC WA 0 1WAl O3FA813
Référence : 107190834

Edition du : 19/07/2021

Analyses

Auto-Anticorps Anti-Muscle Lisse
Technique Immunofluorescence (Automate BDI)

Résultat

Interprétation :
< 5 UA/ml
Entre 5 UA/ml et 10 UA/ml .
3 X0 UA/MLs e i v e Sek o

: Equivoque

Auto-Anticorps anti-LKM

Technique Immunofluorescence (Automate BDI)

Résultat

Interprétation :
< 5 UA/ml
Entre 5 UA/ml et 10 UA/ml .
> 10 UR/ML.uvossansnsssioss :

: Equivoque

Technique Immunofluorescence (Automate BDI)

Résultat

Interprétation :
< 5 UA/ml
Entre 5 UA/ml et 10 UA/ml .

: Equivoque
> X0 UB/m) i iais v vas sms o :

IMMUNO-SEROLOGIE

Résultats

: Résultat négatif

: Résultat positif

: Résultat négatif

Résultat positif

Auto-Anticorps anti-Mitochondries M2/nPDC ). 8

: Résultat négatif

Résultat positif
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