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

!

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a adhérent doit étre dOment renseigné

. Le cadre péservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de fa maladie.

"  Lavalidité de 2 feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 a joindre 4 la feutlle dd
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatowrement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biclogie :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a I3 feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

®  Ppour 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe i la 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 :

®  {a déclaration de mailadie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

J

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de fa loi n* 059-08 refative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donneeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Aflal Ben Al ¢
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LABORATOIRE BOUCHENTOUF D’ANALYSE MEDICALE
SCIENTIFIQUE & DE LA FECONDATION IN VITRO (FIV)

Dr. SENHAJI RHAZI HUSSEIN
Diplomé des Facultés de Médecine et de Pharmacie de Strasbourg
Biologiste de la reproduction

DES : Biochimie, Hématologie, Bactériologie, Virologie, Parasitologie, Mycologie, Immunologie

FACTUREN® : 5438

REF : M186641

NOmM * EL ACHKER MINA
DATE - 08/01/2022 |
DOCTEUR : ZINEDDINE
TOTAL EN B ;620

TOTAL EN DH : 707 dh
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LABORATOIRE BOUCHENTOUF D’ANALYSE MEDICALE - .
SCIENTIFIQUE & DE LA FECONDATION IN VITRO (FIV)

Dr. SENHAJI RHAZI HUSSEIN
Diplomé des Facultés de Médecine et de Pharmacie de Strasbourg
Biologiste de la reproduction

DES : Biochimie, Hématologie, Bactériologie, Virologie, Parasitologie, Mycologie, Immunologie

Prélevement du - 08/01/2022 a 09:00°01 . N T
Madame EI. ACHKER MINA

S10/01/2022 . LA89016

Edition du Dossier n

A

MI86641

KIF71976 Dr. ZINEDDINE LATIFA
Page : 12
NUMERATION GLOBULAIRE
Globules blancs - ) 4000 ‘mms3 (4000-10000)
Globules rouges ) . 4,36 M/mm3 (4-5.4)
Hemoglobine - 124 e/l (12-16)
Hematocrite - i B 35,0 (35-47)
VGM _ . o 80,28 3 (83-95)
TCMH - - 28,44 pe (27-32)
ccmg 3543 (31-36)
P[L!L] uettes S o - 197000 Mille/mm3 (130000-350000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 55 (50-75)
soit. 2200 mms3 (2000-7500)
L.ymphocytes - 36 (20-306)
soit 1440 / . mm3 (1500-4000)
Monocytes S 07 (3-7)
nnil_ _—7_— 280 mma3 (100-800)
Polynucléaires Eosinophiles 02 % (1-3)
Soit - __3(1 /mm3 (= a400)
Polynucléaires Basophiles B ] (< al)
50it - 0 /mm3 (< alo0)
HEMATOLOGIE P
' Normes /ﬂnié’l‘im'ilé
VITESSE DE SEDIMENTATION s
leére Heure . ) 30 mm (< al10) C “r.}
2¢me Heure 66 mm (< a20) L‘.TL\‘\C‘ |
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LABORATOIRE BOUCHENTOUF D’ANALYSE MEDICALE - .
SCIENTIFIQUE & DE LA FECONDATION IN VITRO (FIV)

Dr. SENHAJI RHAZI HUSSEIN
Diplomé des Facultés de Médecine et de Pharmacie de Strasbourg
Biologiste de la reproduction

DES : Biochimie, Hématologie, Bactériologie, Virologie, Parasitologie, Mycologie, Immunologie

Prélévement du : 08/01/2022 a 09:00:01 Madame EL ACHKER MINA
yidud " A2 Vs
Edition du :10/01/2022 O T Dossiern®: LA89016 MI186641
KF71976 Dr. ZINEDDINE LATIFA
Page : 2172
BIOCHIMIE
(AUTOMATE ERBA XL 300)
Normes Antériorite
Hémoglobine Glycosylée . - (4-0)
Urée - - B 0,33 o/l (0.1-0.5)
Soit B 348 mmol/l (2.5-7.5)
Creatinine 7 8,97 mg/| (6-11)
Soit - 78.94 pmol/| (53-100)
Acide urique - 7 83 me/l (26-60)
SEROLOGIE
Normes Antérioriee
[PHA o Positif +++
VDRL ~ Positif +++
ENDOCRINOLOGIE
Normes Antériorit¢

T.S.H Ultra sensible

RESULTAT - 3,95 ulUl/ml (0.3-6)
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R.C : 247482 - Patente : 33557525 - C.N.S.S : 2294271 - |.F : 813234 - ICE : 001826798000081 .




. PABORATOIRE BOUCHENTOUF D'ANALYSE MEDICALESCIENTIFIQUE&DE LA
FECONDATION IN VITRO(FIV)-DR RHAZI HUSSEIN : biologiste de la reproduction  Diplom¢ de fa |
faculté de Medcine et de pharmacie Strasbourg

v
.

Nom: EL ACHKER
Barcode: 288

Prénom: Mina
Plateau théo.: 859

Date de naissance:

Analyse :hémoglobine glyquée

Rack: 0001 Operator: LABO

Position: 02 Analyzer: GX Date of analysis: 2022-01-08
N° Echantillon: 00002 Flag & Comment: 01  Total Area

Paramétre Valeur % Temps min. Area Total Area Y=(Ax+B)

A1A 0.4% 0.26 1.02 25241

A1B 0.6% 0.32 1.42 Element Factor-A Factor-B
F 0.7% 0.42 1.77 1 12896 0.2248
LA1C+ 2.3% 0.58 5.73

SA1C 5.9% / mmol 0.72 11.15

AD 91.6% 0.95 231.06

Technique : HPLC

Analyzer. GX

Serial Nb.: 12345678
Soft. Version: 5.01
UIN: Analyzer UIN

T
097 1.10

1.22

2.09
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