RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

® Lo cadre réservé A Fadhérent doit étre diment renseigné.

-

Le cadre réservé au médecin doit &tre renselgné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre & la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

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

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demsndé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : "

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

» Uentente 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 a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe & 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 :
®  La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0  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 & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donnéey
& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdefllah - Quartier de I'Hotloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupfas.com
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LABORATOIRE MAJORELLE

Angle Allal El Fassi et Yacoub el Mansour 40000 MARRAKECH
Tel : 0524446469 Fax :05.24.43.29.85
Dr Abelkader KHOURSSAJI
Patente: 45304037 INPE: 073002420 C.N.S.S: 2039932
ICE :001628278000095 I.F:69130648 IGR :69130648
FACTURE : 301908

9A 337006
Nom et Prénom : Mme ELOUAFI Ghita
Prescripteur : Dr. NAIT EL BARJ MUSTAPHA
Reéférence : 100522 125
Date . 10/05/2022
BILAN :
NFS B 70 + GLY B 25 + UREE B 30 + CREA B 30 v
CHOL B 30 + TRIG B 70 + HDL B 100 + TR2 B 100 -

VITD B 360 + TSH B 195 +

Soit 1010 B

MONTANT NET 1120,00 Dhs

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Mille cent vingt DK

Dr A.KH SSAJI
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> LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MAJORELLE
Angle Allal el Fassi et.Yacoub el Mansour - Tél.: 05 24 44 64 69 - Fax : 05 24 43 29 85 - Marrakech
k}ﬁ;}%&g E-mail : laboratoire-majorelle@hotmail.fr / Web : www.laboratoiremarrakech.com

Dr KHOURSSAJI Abdelkader

Docteur en Pharmacie - Biologiste
Dipldéme de la Faculté de Paris V
Diplomé de la Biologie de la Reproduction et A.M.P. Mme ELOUAFI Ghita
Préleévement Effectué au Laboratoire Medecin Dr. NAIT EL BAR] MUSTAPHA

Edité le: 10/05/2022
Date de naissance: 19/11/1994

CIN
Résultats complets MARRAKECH, le 25/07/2022

T.S.H (us) 3éme Génération.... 1,213 pUI/ml (N : 0.35 & 4.94)
(Technique ARCHITECT Abbott)
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Mme ELOUAFI Ghita

Dossier: 100522125 9A 337006 RF :100522 125
CIN :
BIOCHIMIE. v ddg e (o o 0
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
GLYCEMIE A JEUN............ e n 0,96 g/l (N : 0.70 a 1.05)
(Technique ARCHITECT Abbott) Soit 5,33 mmol/l (N : 3.89 a 5.83)
UREE ;o5 5 s 5 5w 5 9 608 8 9.8 8 00 5 508 5 inum 0,18 g/1 (N : 0.16 a 0.48)
(Technique ARCHITECT Abbott) Soit 2,99 mmol/l (N : 2.76 a 8.07)
CREATININE. . ...cucovinvssneens 7,32 mg/l (N : 5.0 a4 12)
(Technique ARCHITECT Abbott) Soit 64,42 pumol/1
CHOLESTEROL TOTAL ............ 1,47 g/l (N : 1.6 a 2.00)
(Technique ARCHITECT Abbott) Soit 3,8 mmol/1 (N : 4.10 & 5.20)
TRIGLYCERIDES. .........oiiuun. 1,32 g/1 (N : < 1.50)
(Technique ARCHITECT Abbott) Soit 1,51 mmol/1l (N : < 1.70)
CHOLESTEROL HDL .............. 0,50 g/l (N : > 0.40)
CHOLESTEROL IDL .............. 0,71 g/l (N : < 1.60)
Rap. CHOLESTEROL TOTAL/HDL ... 2,94 (N : < 4.50)
Rap. CHOLESTEROL LDL/HDL ..... 1,42 (N : < 3.20)
TRANSAMINASE T.G.O.... (ASAT). 29,0 UI/1 (N : < 42)
(Technique ARCHITECT Abbott)
TRANSAMINASE T.G.P.... (ALAT). 25,0 UI/1 (N : < 41)
(Technique ARCHITECT Abbott)
= L S ae |
s i WIAMINOLOGIE - g siiincis oo e |
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS

25-HYDROXY-VITAMINE D (D2+D3)

(Technique Chimioluminescence LIAISON DiaSorin XL)

RESULTAT............
INTERPRETATION:
(CARENCE
(INSUFFISANT :
(SUFFISANT
(TOXICITE

. o R § 19,90 ng/ml

Soit , 49,75 nmol/1l

< 10 ng/ml < 25 nmol/1)
10 a 30 ng/ml (25 &4 75 nmol/l)
: 30 &4 100 ng/ml (75 & 250 nmol/l)
> 100 ng/ml ( > 250 nmol/L)

Tournez SVP —-—-—-——- >
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MAJORELLE

Angle Allal el Fassi et Yacoub el Mansour - Tél.: 05 24 44 64 69 - Fax : 05 24 43 29 85 - Marrakech
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Dr KHOURSSAJI Abdelkader
Docteur en Pharmacie - Biologiste
Diplédmeé de la Faculté de Paris V

Diplémé de la Biologie de la Reproduction et A.M.P. Mme ELOUAFI Ghita
Université Paris DESCARTES

9A 337006 RF: 100522125
Prélévement Effectué au Laboratoire Medecin Dr. NAIT EL BAR] MUSTAPHA
Date de naissance: 19/11/1994
CIN

Résultats complets
Date du prélévement : 10/05/2022
Edité le: 10/05/2022
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VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique SYSMEX XT-1800i, Cytométrie de flux)
Hématies ( GR ).......o0..t 4,49 M/mm3 (N : 4.2 a 5.2)
Hémoglobine....... e : 13,9 g/dl (N : 12.0 & 16.0)
Hematoeritl,cuuwyswismes mes - 40,4 % (N : 37 a 44)
VB iMais 5 s o mom o mm b2 im0 000 0 3 90 £l (N : 80 a 100)
TuGeMuo s oo o v s 5 00 ms s ww s B 31,0 P9 (N : 27 a 32)
il Mt s 5 3 5 3 ik 5 e 5 i 34,4 % . v:32 835
Leucocytes ( GB ).........: 2 740 /mm3 (N : 4 000 a 10 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles: 45,2 %
Soit 1 238 /mm3 (N : 2 000 & 7 500)
Lymphocytesi . vais s s mm s wms 34,7 %
Soit 951 /mm3 (N : 1000 a 4000)
Polynucléaires Eosinophiles: 3,3 %
Soit 90 /mm3 (N : 400 & 500)
Polynucléaires Basophiles..: 0,7 %
Soit 19 /mm3 (N : < 100)
Monocytes......oiiiirnnnnnnt 16,1 %
soit 441 /mm3 (N : 200 a 1 000)
Plaquettes...... ¥ % 0§ R § A 8 : 195 Milles/mm3 (150 & 450 Milles)
1 /3
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