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

Conditions générales :

Le cadre réservé d adhérent doit étre diment renseigné,

Le cadre réserve 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 meis 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontic orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en sene.

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vigneltes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidenliel) doivent étre

jointes a I'ardonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demand¢ par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

®*  Uordonnance du médecin prescripteur et ki facture de ['opticien sont a joindre a ia feuille de soins.

r

aucation :

L'entente préalable renseignee par ie madecin prescripteur est exigée 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
obligateire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemant
La radio-aprés soins est obligatoire ¢n cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
-

La déclaration de maladie chromque dont étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mais P

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donneey

a caractére personnel
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.CENTRE D'ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

Ancien Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France
Dipléme d'Etudes Spécialisées de Biologie Médicale
Dipléme d'Université d'Antibiothérapie
Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale
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Bacteriologie - Biochimie Clinique - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie

- Virologie

Mme IGHOULAS FADMA

031121074

FACTURE : 39670 2111

Laayoune, le 03/11/2021

5667
3000
0563
0578
0532
0592
0591
1104

ANALYSES :
VITAMINE D
PROTEINURIE 24H/ECHANT
PHOSPHORE
CALCIUM
ACIDE URIQUE
CREATININE
UREE
NUMERATION FORMULE

oW wwww

300
050
040
030
030
030
030
080

PRELEVEMENTS : ! 1 T1 25,00 Soit 25,00 Dhs
TOTAL DOSSIER : 670,00 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

—— Sixtentsoixa
e XM venue Mekka Laayoune 70 000 (9—sall dSe gl <135

& :0528891375/0528997320- &3: 0528 89 29 68 - K : camss2013@gmail.com
RC : 12648 - CNSS : 2374619 - IF : 18748458 - ICE : 001592284000090 - INPE : 023001464



CENTRE D'ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

DOCTEUR EL KAMAR
Biologiste Médical
Ancien Interne des Hdpitaux de Lyon et Montpellier France
Dipléme d'Etudes Spécialisees de Biologie Médicale
Dipléme d'Université d'Antibiothérapie
Diplome d'Université de Qualité en Biologie Médicale

- Biochimie Clinique -

Bacteriologie
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Hematologie - Immunologie -

Mycologie -

Parasitologie - Virologie

Mme IGHOULAS FADMA

Docteur AIMADE Dossier : 031121 074
Prélévement Effectué au Laboratoire DN :01/01/1965
Date du prélévement : 03/11/2021 a 09h45
Edité le: 03/11/2021 a 14h37
Résultats complets 2 /3
SIOCHIMIE
(HITACH! 812)
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
UREE 0,27 g/1 { 0.15 a 0.48 ) 04/05/21 : 0.37
4,48 mmol/l { 2.76 & 8.07 )
CREATININE 10,1 mg/1 (6.0 a 12) 04/05/21 : 9.0
(Calibrée sur la méthode IDMS) 88,9 pmol/l (44 & 124) /Z_;
r\ /
ACIDE URIQUE 60 mg/1 (26 & 60) r/>
357 pmol/l (155 a 428) \/
CALCIUM 90 mg/1 ( 86 a 103 ) /
2,25 mmol/1
PHOSPHORE 34,6 mg/1 (26 a 45)
1,1 mmol/1 {0.84 a 1.45)
T
| CHIMIE URINAIRE
! (HITACHI 912)

DATE DE RECUEIL DES URINES

DIURESE
PROTEINES URINAIRES

VALEURS DE REFFPENCE

03/11/2021
3 000 ml/24h
119 mg/1
357 mg/zqh (VRS a 140)
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ET SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

DOCTEUR EL KAMAR
Biologiste Médical
Ancien Interne des Hopitaux de Lyon et Montpellier France
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Biochimie Cliniqgue - Heématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Mme IGHOULAS FADMA
Docteur AIMADE Dossier : 031121 074
Prélévement Effectué au Laboratoire DN :01/01/1965

Date du prélévement : 03/11/2021 a 09h45
Edité le: 03/11/2021
Résultats complets 1/3

‘ HEMATOLOGIE
i k VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

H E M O GRAMM E(SYSMEX: Fluorescence en Cytométrie de flux)

(Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de l'dge et du sexe)

| NUMERATION GLOBULAIRE

Hématies : 4,27~ M/mm3 (4 & 5,40) 01/07/19 : 4.30
Hémoglobine : Klz,g/‘ g/dl (12,0 & 15,50) 01/07/19 : 11.6
Hématocrite : 36,1 % (35 a 50) 01/07/19 : 35.3
V.G.M g 85 fl (80 & 97) 01/07/19 : 82
T.G.M.H - 28,3 Pg (27 a 32) 01/07/19 : 27.0
C.C:M.H : 33,5 3 (32 a 36) 01/07/19 : 32.9
COEFFICIENT D'ANISOCYTOSE: 1.3/, 3 % (11,5 a 15) 01/07/19 : 13.5

Leucocytes . 9 140 /mm3 (4 000 & 10 000) 01/07/19 : 9090

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles : 56,8 %
5 192 /mm3 (2 000 & 7 000) 01/07/19 : 5472
Polynucléaires Eosinophiles : 253 %
210 /mm3 (40 & 750) 01/07/19 : 218
Polynucléaires Basophiles : G,06 3
55 /mm3 (< 200) 01/07/19 : 55
Lymphocytes H 34,4 %
3 144 /mm3 (1000 & 4000) 01/07/19 : 2709
Monocytes : 5,9 %
539 /mm3 (200 & 900) 01/07/19 : 636
NUMERATION DES PLAQUETTES : 248 000 /mm3 (150 000 & 400 000)  01/07/19 : 237000
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Biochimie Cliniqgue - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Mme IGHOULAS FADMA

Docteur AIMADE Dossier : 031121 074
Prélevement Effectué au Laboratoire DN :01/01/1965
Date du prélévement : 03/11/2021
Edité le: 03/11/2021
Résultats complets 3/3
VITAMINCLOGIE
(VIDAS/Mindray)
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
25-HYDROXY-VITAMINE D (D2+D3) : 12 ng/ml
(Chimiluminescence/Mindray) 30 nmol/1
INTERPRETATION:
CARENCE 3 &2 ng/ml ( < 50 nmol/l)
INSUFFISANT : 20 4 29 ng/ml (50 & 73 nmol/l)
SUFFISANT : 30 4 100 ng/ml (73 & 250 nmol/l)
TOXICITE : > 100 ng/ml ( > 250 nmol/L)
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