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

Conditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuiile de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou on.aapédiques ains
“ 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 a la feuille d¢
so1ns
Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :
=
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®  Pour le remboursement, la facture et le ca19ndﬂerd@;m\,;hcqs effefr.u,ées spnt a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : e :‘c‘ ey I
-
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'ac. md préalable renseigné sur la reuille de soins es

obligaicire avant le début de tranement .
"  Lafacture doit étre jointe a la teuﬂle de soins pour toute demande de remboursement.

*®  Laradio-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 renseign< = ,.ar le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.
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Adresses Mails utiles
O . Réclamation : contact@mupras.com
0 rise en charge pec@

€ Adhégion et changement de statut

mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le recpect de la loi n® 05-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel,
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dais le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'att
médecin conseil de la Mutuelle.

J 2teste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le
avoir pris connaissance de la clause relative a la ion des données personnelles.
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Diclaration de maladie  \® \W19-576097
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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révlamation ultérieure.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX ]
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les ]ustifichtifs exigés par la Mutuelle.
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Important :
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Le praticien est pré de preciser la dent traitée, 'scte pratique en indiguant la nature des sons
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Dipléme universitaire en diabétologie,
Dipléme universitaire en nutrition et diétetiqug,
Diplome universitaire d'échographie générale
Electrocardiogramme (ECG)

Meésothérapie - Acupuncture, Auriculothérapie
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Code Patient : 160206A025
Date de I'examen :12-10-2021

Saisie le 12-10-2021 10:56

HEMOGRAMME
(Automate Sysmex XN-550)

NUMERATION

Leucocytes :
Hématies :
Hémoglobine :
Hématocrite :
VGM :
TCMH :
CCMH :

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :
Soit:

Polynucléaires Basophiles :
Soit:

Lymphocytes :
Soit:

Monocytes :
Soit:

Plaquettes :

| L Bfiﬂer validé tloltgjqzm:r

laboratoire de b \ohoqle médicale Sc;cmi

Bactériologie - Biochimie Rés.
Hématologie - Mycologie

Parasitologie - Virclogie

Dr Abdellatif LOUDGHIRI, Pharmacien Biologiste
Ancien interne d

Diplc

|
|

es Hopitaux de Paris

meé de |'Université Réné Descartes Paris V

Mile Salma CHOUKAILI
Réf: 211012A030
Prescription : Dr sabrine chtioui

HEMATOLOGIE

(z: par : Dacteur Abdellatif IOUDGHIRI

8690 /mm3 (3 900-10 200)
4.40 10"6/mm3 (3.890-5.40)
12.00 @/100mL  (12.00-15.60)
36.0 % (35.5-45.5)
82 3 (80-99)
27.0 pg (27.0-33.5)
33.1 % (30.0-36.0)
47.2 %
4102 mm~*3 (1 500-7 700)
6.2 %
538.8 mm”"3 (20.0-500.0)
05 %
| 43.5 mmA"3 (0.0-200.0)
. 383 %
| 3328.3 mm*3 (1 200.0-6 000.0)
7.8 %
677.8 mm* (100.0-900.0)
mmA3 (150 000-370 000)
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3.6
391.3
0.2
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19.0

2 065.3
8.1
880.5
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R harmacien Biologiste

iterne des Hopitaux de Paris

211012A030_— Mlle Salma CHOUKAILI

Date de I'examen : 12-10-2021

BIOCHIMIE SANGUINE

Glycémie a jeun 0.90 g/L (0.74-1.08)
(Hexokinase G6PD-H) 5.00 mmol/L (4.11-5.88)
Cholestérol total 1.69 g/l (<2.00)
(Dosage enzymatique) 437 mmol/L (<5.17)
Triglycerides 0.56 g/L (<1.50)
(Dosage enzymatique) 0.56 mmol/L (<1.50)
HDL-Cholesterol 0.59 g/L (>0.40)
(Dosage enzymatique) 1.53 mmol/L (>1.03)
LDL-Cholestérol 0.99 g/L (<1.50)
(calculé selon la formule de Friedwald) | 256 mmol/L (<3.88)
Ferritine 45.4 ng/mL (15.0-150.0)

(Dosage CMIA)

TSH
(Dosage CMIA )

BILAN ENDOCRINIEN

Ll e s o SdaST s 4

laboratoire de biclogie médicale Socrate

Bactériologie - Biochimie Rés. Masurel, Angle Rue Sacrate et Bd Yacoub El Mansour

Mycologie 1610522233603 /0522

2 28 34 65

2.49

mUI/L

(0.25-5.00)

Fax 05 22 25 85 08

Parasitologie - Virclogie Email : labo.socrate@mengira.ma - Patente 35807802
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‘LABORATOIRE D'ANALYSES MEDIC

Résidenge Masurel JAngle Rye Socrate et

IF 44409091 ICE 00011455

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI
Pharmacien Biologiste
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 —

YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA
6000027 INP 0093001964

Bactériologie—Biochimic—HémanIogic
Mycologie - Parasitologie — Virologie

ALES SOCRATE

FACTURE N°

Mile Salma CHOUKAIL|
Demande N° 21 1012A030

Numéro de I'adhérent -

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 12-10-2021

: 210006487

CASABLANCA le 12-1 0-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses ]
CN Analyse Val Clefs |
PS Prélevement sang E25 E |
Ferritine B250 B
_ I'SH B250 B
0106 holestérol total B30 B
0108 holestérol HD L B50 B
0118 lycémie B30 B
0134 ‘riglycérides B60 B
0216 umération formule B8O B

Total des B : 750
TOTAL DOSSIER - 1030.00DH

Arrétée la présente facture 3 la somme de : mille trente dirhams

Rés.
Tél.:

222334 65 -Fax: 0522 25 85 08

Email : labolsocrate@menaora.ma




