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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.

. 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 & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ain:
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 ala feuille ¢
50ins.
Pharmacie :

Les vignettes ces meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

N Pour les médicaments sans vignettes une facture de lapharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des arfalyses ol du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Fordonnance medicale pourfoute dgm@hde de remboursement

fidanti
icents

Un pli cor el du médecin‘prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelie

Optigue :
o Uordonnance du médecin prescripteur et.}a factlire de/l'opticien sent a joindre 3 la feuille de soins.

Reéeéducation :

"  Uentente préalable renseignee 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 4 joindre a la feuille de soins

t 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

canalaires

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothses ou de traitem

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €
maois.
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

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 traiteg

a caracteére personnel
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LNR

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE

logie spec alicee < MAROC

Spécialités

Cytogénétique Biologie cellulaire
Biologie moléculaire Biologie médicale
Deépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique

Identifiant du patient : 1511031052441K
Date de naissance : 01/01/1949

Sexe: M

Date de I’examen : 01/02/2022

Prélevé le : 01/02/2022 4 11:47

Edité le : 01/02/2022 4 13:21

Mr AKRAM ABDELMAJID
Dossier N° : 22020063
Service : SALLE DE PRELEVEMENT

HEMATOLOGIE CELLULAIRE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Echantillon primaire: Sang total EDTA (Impédance électrique - Spectrophotométrie - Cytométrie en flux / Sysmex XN2000)

LIGNEE ROUGE

Hématies
Hémoglobine
Hématocrite
VGM

CCMH
TCMH

LIGNEE BLANCHE

Leucocytes

P. Neutrophiles
P. Eosinophiles
P. Basophiles
Lymphocytes

Monocytes

PLAQUETTES

Plaquettes

Echantillon primaire: Plasma citraté

D DIMERES COMPLET

3.99 10'2/1 408-5.6
12.5 g/dl 129 -16.7
: 38.1 % 38-49
. 955 1l 83-97
: 328  gd 32.3-36.1
- 313 pg 27.8-339
. 8.21 103/mm3 3.8-10.0
: 535 % 439 10¥/mm?® 16-59
H 24 % 0.20 10%/mm?® 0.03-0.50
- 01 % 0.01 10%mm} <0.09
: 395 % 324 103/mm3  1.07-4.10
: 45 % 0.37 103%mm3 0.23-0.71
: 332 103/mm? 140 - 385

HEMOSTASE

Le 01/02/2022 a 13:21
Signature

Dr. RAZIK Nadia

Dr, Nadia RAZK AL
Pharmacien Bislogisie UL, i

Laboratsis Ritboncs
il :.«; Ao r\'\

Laboratoire National de Référence

Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré A des fins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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I N R Spécialités ‘
Cytogénétigue Biologie cellulaire .

M?“ﬁ‘ﬁ:‘gﬁ%ﬁ%’%’ Biologie moléculaire Biologie médicale
v sptoiete - MARDC Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 1511031052441K Mr .AKRAM ABDELMAJ lD
. -
:ate deMnal.ssance :01/01/1949 Dossier N° : 22020063
exe : .
Date de I'examen : 01/02/2022 Service : SALLE DE PRELEVEMENT
Prélevé le : 01/02/2022 4 11:47 ll“l""l""l | III Ill
Edité le : 01/02/2022 a 13:21
Recherche : POSITIVE
Titre : 091  pgFEU/ml <0.5
910  ng/ml <500

(Sang, Immunoturbidimétrie, Roche)

BIOCHIMIE SANGUINE

PROTEINE C REACTIVE . <1 med <5

(Sang, spectrophotométrie d'absorption,
immunoturbidimétrie latex, Roche)

Domaine de référence consensuel pour les adultes : < 5 mg/L (IFCC/CRM 470)
Domaines de référence 5-95 % chez les nouveau-nés et les enfants :
Nouveau-nés (0 & 3 sem.) : 0,1-4,1 mg/L
Enfants (2 mois & 15 ans) : 0,1-2,8 mg/L

L’ important est le contrdéle de 1l’évolution de la concentration en CRP au cours du processus pathologique aigu.

GLYCEMIE A JEUN : 090 gL
(Sang, spectrophotométrie d'absorption, hexokinase, Roche)
Consensus :
0.6 a1 g/l : glycémie normale
1 g/l &a 1.26 g/l : intolérance aux hydrates de carbone
>1.26 g/1 : Diabéte (observé sur 2 prélévements distincts)

Le 01/02/2022 a 13:21
Signature

Dr. RAZIK Nadia

Dr, Hadia RAZW
Pharmacien Liskogisle
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Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré a des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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e
HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID '

| F ACTURE I

N°: 12900/ 2022 du 01/02/2022
Nom patient AKRAM ABDELMAJID f Entrée  01/02/2022
Prise en charge MUPRAS ‘ Sortie  01/02/2022
Désignation des prestations ‘ Nombre’ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
EXAMENS BIOLOGIE | 1,00]B0410 492,00 492,00
Sous-Total 492,00
Total Clinique 492,00
Arrétée la présente facture a la somme de : [
QUATRE CENT QUATRE-VINGT-DOUZE DIRHAMS Total 492,00
Immatriculation : Adhérent : AKRAM ABDELMAJID
Affiliation : N® prise en charge .
Cin '

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° [NP 090061862, N°ICE 001740003000026
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