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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre.diment renseigné.

= le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
SQins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

L] .La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement. y

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  |a 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

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : cONtact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
g

a caractére personnel.

MUPRAS:C

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation.:..fA..... /C,t!/ P = |

Nom et pr'énum-_du.malade A B Hlk}\:ﬁid\\m& ra :
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En cas d'accident préciser les causes et Circonst&ices:

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cdnﬁdengi@; gdﬁnmimiquer les renséi'gnements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. 4
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC IM 1V des Honoraires

Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Hématologie

¥ ONFS
Plaquettes
VS
COCRP
OHémoculture

Bilan martial
(O Fer sérique
OCTF
B¢ Ferritine
O Transferrine

(O Temps de Prothrombine
OTCK

(OFibrinogene

COINR

K (OClycémie a jeun
(OHyperglycémie par VO
(OHémoglobine glyquée

"3 lonogramme sanguin

¥ ONa+
WK+
Cl+
wOCa+r+
¥ OPhosphore
o OMg++
v (O Bicarbonates (HCO3-)
OUrée
(O Créatinine
O Acide urique

Autres :

Bilan lipidique

(O Cholestérol total

O Cholestérol HDL

(O Chalestérol LDL

O Triglycérides

Fonction hepatique
et enzymologi

O Amylasémie

(O Bilirubine libre et conjuguée

(O Phosphatases acides

(O Phosphatases alcalines

(Olactate Déshydrogénase LDH
WO Transaminases ASAT , ALAT

O Gamma-GT ;7’ 1
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Sérologie et immunologie

COVDRL-TRHA
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(O Antigéne Hbs
O Anticorps Anti-Hbs
(O Anticorps Anti-Hbc
O Anticorps Anti-Hbe
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(O Anticorps Anti-HVC

(O Sérologie Toxoplasmose
(O Sérologie Rubéole
(OB-HCG Plasmatique
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' LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL AMAL
CLAMAL

BIOLOGIE MEDICALE Dr HASSANE ABOUNAIDANE
Pharmacien Biologiste Diplémé de I'Université de lyon

INPE 06300085°

Settat le 7 juin 2022 Enfant ALLAOUI MALAK

FACTURE N° (62545

Analyses :

Numération formule sanguine B 80 i
Ionogramme sanguin B 160
Phosphore B 40
Magnésium sérique : B 60
Glycémie (a jelin) Bi 30i
Transaminases OT ( ASAT) : Bi 50
Transaminases PT( ALAT) B 50
Ferritine Bi 250! Total : B720

Prélevements :

TOTAL DOSSIER 974,80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Neuf Cent Soixante Quatorze Dirhams et Quatre vingt Centimes

ICE :001607536000051*RC : 3912+PATENTE : 40103703¢IF : 57037610
74/76, Bd.Hadj Bouchaib BELABSSIR=SETTAT=Tél.: 0523 40 23 84 - 0523 40 35 85+« Fax : 0523 72 17 84+ E-mail : amal.lab86@hotmail.com
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ELA M/\L LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL AMAL

BIOLOGIE MEDI( _ Dr HASSANE ABOUNAIDANE
Pharmacien Biologiste Diplomé de |'Université de lyon

Edité le - 07/06/22 Enfant ALLAOUI MALAK
Dossier ; 22F496 Du: 07/06/22

Prescripteur : Docteur MOSTAFA HANINE

age - 1/3

HEMATOVLO(;IE

Sysmex XS-1000 i
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorités
(Fille = 12 ans)
GLOBULES ROUGES
Heématies ------m-mmmmmmmmmmmom oo momomm oo oo : 4.65 M/mm3 42-52
HEMOGIODINg «----mvemmmmmmmmmmmmssnsmmmamoonmnees ; 12.3 o 100 ml 12-16
HEMatOCrite —---=-=-=m=m=m=mnmssmmmmemmmmmnaoee : 36.50 % 44 - 64
S V.G.M, mmmmememmmmmm e : 78,5 * u? 8503
ST ML, mmmmmmmmm oo : 26.5 % pg 28 - 32
B 1 T g 33.7 2/100 ml 30-33
GLOBULES BLANCS
Numération des leucocytes ----=--=-=-===----- : 5 140 /mms3 4000 - 10000
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- ; 44.8 * % 50-70
Soit : 2303 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------ : 8.6 * % 1-3
Soit : 442 /mm3 40 - 300
Polvnucléaires Basophiles --------------- ; L2 * % <
Soit : 62 /mm3 < 100
LymphOoCyIes =-==---=essmzmmmmmmmmmmomnnnneas : 36,6 % 20 - 40
Soit : 1 881 /mm?3 1300 - 4000
MONOCYIES ~==mnmmsmsmmmmmmmmmmamsnmne oo ! 8.8 % =10
Soit : 452 /mm3 40 - 800
PLAQUETTES
RESUItAL mmmmmmmmmmmmmmm oo s s o mm oo mm oo : 240 000 /mm3 150000 - 400000
2 7 : 1.1 fl ¥ [

ICE :001607536000051*RC : 3912+PATENTE : 40103703°IF : 57037610

74/76, Bd.Hadj Bouchaib BELABSSIR *SETTAT=Tél.: 0523 40 23 84 - 0523 40 35 85« Fax : 0523 72 17 84+« E-mail : amal.lab86@hotmail.com




._LA MAL

BIOLOGI MEDICALE

Edité le - 07/06/22

IONOGRAMME SANGUIN

Pol 1] [1] x T :
Protéines Totales --------m-mmmmmmsmmmmmmmmmmmmmmees :
Bicarbonates —---------=-=----=mssmmmmmsmsoosmooos 2

Phosphore ---------msmmmmmsmmmmmmmmmsmmomommmere e ;

Magnésium SErique ----------mmmmmosmmmmmmsee ;

Glycémie At Jeun —--weoommmmmsmmnmmomnsmoemmoe :
Iransaminases - SGOT / ASAT ------mnmoeeee :

Transaminases - SGPT / ALAT ---------meeeem- ;
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL AMAL

_ | . Dr HASSANE ABOUNAIDANE
Pharmacien Biologiste Diplomé de I'Université de lyon

Enfant ALLAOUI MALAK
Dossier : 22F496 Du : 07/06/22

Prescripteur : Docteur MOSTAFA HANINE

BIOCHIMIE

Konelab 201
Selectra
Normales
142.0 mmol/| 132-148
5.19 mmol/l 38-5.4
973 mg/] 85 - 103
95 mmol/l 94 - 108
73.3 g/l 60 - 84
23.0 mmol/l 21-29
40.0 m/| 40-70
16.70 * myl 17-27
1.03 ol 0.7-1.2
15 Ul/l <40
15 Ul <40

Page

Antériorités
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SLAMAL

B 0L 06 E MEDICALE

Edité le - 07/06/22

Ferritine -------------- e --
Hommes 2394 336 ng/ml
Femmes eveliques 1a 307 ng/ml
Femmes menopausees [5 a 280 ng/ml
Lntants Al nalssance 100 a 300 ng/ml
< aban 20 4 100 ng/ml
Sacdans Idem adultes
LLENTCPICIIL T
20 FET (ng/imil) _
a5
20 /T a0
l .\L,. 1
10
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EL AMAL

Dr HASSANE ABOUNAIDANE
Pharmacien Biologiste Diplomé de I'Université de lyon

Enfant ALLAOUI MALAK
Dossier : 22F496 Du : 07/06/22

Prescriptewr : Docteur MOSTAFA HANINE

Page : 3/3

MARQUEURS INFLAMMATION

Normales Antériorités

Q3/11/20

8,70 ng/ml 27.00

- Resultats

Dates

~
R

ICE :001607536000051°RC : 3912=PATENTE : 40103703¢IF : 57037610
74/76, Bd.Hadj Bouchaib BELABSSIR*SETTAT=Tél.: 0523 40 23 84 - 0523 40 3585+« Fax : 0523 72 17 84+ E-mail : amal.lab86@hotmail.com ’



