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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mais & 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 ains|
gue pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
s0ins.
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 :
= |afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d
la mutuelle. ‘
Optique :
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances dg
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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 a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.
A
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Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 donnéeg
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien 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.

SOINS DENTAIRES
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Docteur ACHOURI M.

Professeur a la F.M.C

NEUROCHIRURGIEN
NEUROCHIRURGIEN PEDIATRE

Diplome de la Faculté
de Medecine de Mazsseille-France
Menbre de la SNL Francaise
76, Bd.Abdelmoumen Résidence
Koutoubia 4¢me étage - Casablanca

e-mail : machouri2002@yahoo.fr
Whatsapp: 06 19 20 74 01

Casablanca, le ..{.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GRANDE CEINTURE

Boulevard La grande Ceinture, Résidense El Khair, N° 118, 1ére Etage
Hay EI Mohammadi- Casablanca Tél: 05.22.63.86.22 - Fax : 05.22.63.86.22

Facture I

N° facture 2022-10852 .
Patient : Mme FALAH Atika
Date prélévement : 01/08/2022

Analyses | Valeur en B Montant

NUMERATION GLOBULAIRE 80 107,20
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS 60 80,40
Temps de cephaline activee 40 53,60
Taux de Prothrombine 40 53,60
Urée 30 40,20
Créatinine 30 40,20
Glycémie a jeun 30 40,20
Total B 340.00

Total 465,60

Arrétée la présente facture a la somme de : QUATRE CENT SOIXANTE-CINQ DIRHAMS ET 60 CENTIMES **
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N° Patente : 32834088 - INPE : 093062453 - ICE : 001621355000097 - IF : 15206761



I LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES GRANDE CEINTURE

Dr. MOURSALI Abdellatif
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Dossier N° : 010822-084 Mme FALAH Atika Page: 2/2

IMMUNO- HEMATOLOGIE I

GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS

Premiere determination

Groupe Sanguin : B
Rh (D) : NEGATIF
RH2 (C) : NEGATIF
RH3 (E) : NEGATIF
e N -
| HEMOSTASE J
| R
Valeurs Usuelles Antériorité
Temps de cephaline activee
Temps du temoin : 30,50 sec
Temps du malade : 28,10  sec (255-355)
(coag )
Interprétation : TCA du malade est normal si egale TCA temoin +ou-5
Taux de Prothrombine : 100,00 % (70-100)
BIOCHIMIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
Urée . 0,31 g/ (0.1-0.5)
5,17 mmol/l (1,67-834)
Créatinine : 541  mg/l (5-11)
47.61 pmol/l (44-96.81)
Glycémie a jeun . 0,95 g/ (0.7-1.1)
528 mmol/l (3.89-6,11)

Dossier complet

Merci de votre confiance

Boulevard La Grande Ceinture, Résidence El Khair, N°118, 1ére Etage - Hay El Mohammadi - Casablanca
Tél. : 05 22 63 86 22 - E-mail : laboratoiregrandeceinture@gmail.com - Patente N° 32834088 - ICE N° 001621355000097



D) 8 Gt Sallat)) as
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES GRANDE CEINTURE

Dr. MOURSALI Abdellatif
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Demandé par Dr. : ACHOURIM

Tél: 0522943737 Mme FALAH Atika

Casabilanex Code Patient : 22-05479 Réf: 010822-084
Examendu: (1/08/2022
Heure Pvt : 10:36:00 Edité le : 01/08/2022
Compte rendu d'analyses
010822-084 Page: 1/2
HEMATOLOGIE
Valeurs Usuelles Antériorité

NUMERATION GLOBULAIRE

Erythrocytes 448 M/mm? (39-54) 4,42 (04/05/22)

Hémoglobine 13,70 g/dl (12-16) 13,70 (04/05/22)

Hématocrite 42,20 9% (37-47) 42,40 (04/05/22)

VGM 9420 fL (80-100) 95,93 (04/05/22)

TCMH 30,58  pg (27-32) 31,00 (04/05/22)

CCMH 32,46  g/dl (32-35) 32,31 (04/05/22)

Leucocytes 6760  /mm3 (4000 - 10000 ¥ 6490 (04/05/22)

Plaquettes 323000 /mm? ( 150000 - 450000 ) 275000 (04/05/22)

FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucleaires Neutrophiles 50,7 % 342732 /mm? (1700 - 7700 ) 3173,61 (04/05/22)
Polynucléaires Eosinophiles 1,9 % 128,44 /mn?’ ( Inférieur 4 400 ) 162,25 (04/05/22)
Polynucléaires Basophiles 04 % 27,04 /mm? ( Inférieur 2 50 ) 38,94 (04/05/22)
Lymphocytes 383 % 2589,08 /mm3 ( 1000 - 4000 ) 2621,96 (04/05/22)
Monocytes 8.7 % 588,12 /mm? (200 - 1000 ) 493,24 (04/05/22)
Au total 100 %

Indice de Distribution des Globules Rouges {IDR) 13,50 % (11,5-15,5)

VITESSE DE SEDIMENTATION
Premiére heure 12 mm 7 (04/05/22)

Interprétation :
Selon la formule de Miller

Le seuil de la VS est :
* Chez | 'homme age/2
* Chez la femme ( aget+10 )/2

Boulevard La Grande Ceinture, Résidence El Khair, N°118, 1ére Etage - Hay El Mohammadi - Casablanca
Tél. : 05 22 63 86 22 - E-mail : laboratoiregrandeceinture @ gmail.com - Patente N° 32834088 - ICE N° 001621355000097



