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

)

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &4 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie orothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
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 :

u La facture ainsi qu'une copie des résultats des #nalyses 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 |
a mutuelle |

|

Optique : |

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation '

" L'entente préalable renseignée par le meéde:in prescripteur est exigée avant le debut des séances dr!
rééducations |

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins \'

Dentaire : ;

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins 1"1
obligatoire avant le début de traitement ‘

. La facture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b‘
maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation act@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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’ FACTURE N° : 2106072064
Casablanca le 07-06-2021

Mr Rachid ERRIAICHI
|

Date de fexamen : 07-06-202" NP MH Hm|||w“lmm
66,

Caisse : MUPRAS

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin Ell.5 E
0111 Créatinine B30 B
| 0119 IHémoglobine glycosylée B100 B
| 0216 Numération formule B8O B

TOTAL DOSSIER : 220 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent vingt dirhams

~ Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 00164322300000 - IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

et |l

Mr Rachid ERRIAICHI

Référence : 2106072064

S. MESTASSI
Biologiste Diplomé de la faculte
De Médecine et de Pharmacic

de Clermont Ferrand

Né (e) le: 30-01-1965, agé (e) de : 56 ans
Enregistré le: 07-06-2021 a 12:17
Edité le: 07-06-2021 a 14:52
Prélevement : au labo

Le : 07-06-2021 & 12:35 Prescrit par :

Numération formule sanguine
(Cytométrie en flux et Impédance Beckman Coulter)

HEMATOCYTOLOGIE
\

Numération

‘ 13-04-2021
Hématies 6.01 108/mm3 (4.50-6.20) 5.97
Hémoglobine 14.3 g/dl (13.0-16.6) 13.9
Hématocrite 44.4 % (40.0-52.0) 44.2
- VGM 74 fL (80-98) 74
| -TCMH 24 pg (27-33) 23
| - CCMH 32 g/l (32-36) 31
Leucocytes 9300 /mm3 (4 000-10 000) 10 200

Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles (FC) 58.0 % 60.0
5394 mm3 (1 800-7 500) 6120
Polynucléaires Eosinophiles (R 20 % 20
186 /mm3 (0-700) 204
Polynucléaires Basophiles () 0.0 % 0.0
0 /mm3 (0-200) 0
Lymphocytes (RC) 350 % 33.0
3255 /mm3 (1 000-4 000) 3 366
Monocytes (R0 50 % 5.0
465 /mm3 (100-1 000) 510
Plagquettes 330 103/mm3  (150-500) 326
VPM 10.0 fl (6.0-12.0) 9.9

Compte rendu imprimé en recto verso ; prieére de tourner la page si nécessaire
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Enregistré le: 07-06-2021 a4 12:17
Edité le: 07-06-2021 & 14:52
Prescrit par :

Réflérence : 2106072064

Mr Rachid ERRIAICHI |

Né (e) le : 30-01-1965, dgé (e) de : 56 ans

BlOCHIM'E SANGU‘NE (Cobas c311/Roche)

Hémoglobine glycosylée

(HPLC /D10.Biorad)

Interpretation:
Glycémie proche de la normale :
Bon contréle ;
Métabolisme mal équilibré

Créatinine sanguine

(Enzymatique / Cobas c311)

10.30 %
Hémoglobine glgcu'lsg_ng 1410

a0 1240 St .
”:5 ‘11.10 L2 10.30
9.8 =
8.0
6.3
4.6 1
28 T T .
24-04-15 04-12-15 01-07-16 28-12-19 22-02-21 07-06-21

DFG par CKD EPI

6-7
: 7-8
D >8
9.1 mg/l
81 umol/l
Créatinine sanguine
13.2
12.2 11.20
1.1 .
ng 2.10
Gl 7.60
13 1o :
58 4 T v )
28-12-19 22-02-21 13-04-21 07-06-21
93.9 ml/min

L'équation du CKD-EPI est plus précise que celle du MDRD et devrait remplacer cette derniére.

(RC) : Résultat contrble

22-02-2021

(3.50-6.25) 14.10

13-04-2021

(7.0-12.0) 112

(62-107) 99

(>60.0) 73.0
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