RECOMMANDATIONS 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 meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  |'entente 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

®  Encas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 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 de
la mutuelle.

Optique :

" L'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 séances de
rééducations.

®  Pour 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture 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 6!

mois

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

(=]

: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéesy

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction

Mr Bouchaib FIKRI

Demande N° 2206210128
Date de I'examen : 21-06-2022

FACTURE N° 2206210128
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/ S )t
Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Diplémé de |'Université Paris Vi
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Analyses :
écapitulatif des analyses
CN
Analyse
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Total des B : 210 L4 4:5
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Arrétée la présente facture e summeda <mille ddux ¢ cents dithams DH
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Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d'Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.2?.86.04.97
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laboratoire-anoual@outiook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Mr Bouchaib FIKRI
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Edité le :27-06-2022
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VII
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

DR : Dr sanae Irhazi
Adresse :
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cofrac ACCREDITATION
N Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes'par I'accréditation. Elles sont identifiees par
‘j-":“ e sur le symbole [AC).
EXAMENS '
MEDICAUX
HEMATOCYTOLOGIE
Hémogramme
Cytométrie de flux sur ABX Pentra (échantillon primaire : sang total EDTA)
Leucocytes C] 5.20 milliers/ul  (4.00-10.00)
Hématies : (AC] 4.67 millions/ul  (4.50-6.50)
Hémoglobine : A 13.0 grs/dL (13.0-17.0)
Hématocrite : [AC 416 % (40.0-54.0)
VGM : IAC] 89.0 p3 (80.0-100.0)
TCMH : va 27.9 pg (27.0-32.0)
CCMH : [Ac] 31.3 g/l (32.0-36.0)
RDW : IAC] 12.6 % (11.0-16.0)
Polynucléaires Neutrophiles : 61.5 %
Soit: 3.20 milliers/mm3(2.00-7.50)
Polynucléaires Eosinophiles : 14 %
Soit: 0.07 milliers/mm3(0.00-0.50)
Polynucléaires Basophiles : 05 %
Soit: 0.03 milliers/mm3(0.00-0.20)
Lymphocytes : 272 %
Soit: 1.41 milliers/mm3(1.00-4.00)
Monocytes : 9.4 %
Soit: 0.49 milliers/mm3(0.20-1.00)
Plaguettes : [l 258 milliers/ul  (150-500)
HEMOSTASE
(échantillon primaire : plasma citraté)
D-Diméres 120 ng/ml (<500)
(Dosage immunoenzymatique (TOSOH AIA-900))
BIOCHIMIE SANGUINE
Créatinine [*C 9.6 mg/l (7.0-12.0)
(Jaffé, tamponné, cinetique— Cobas 6000® Roche) 85.0 pmol/l (62.0-106.2)
CRP.us A 31.1 mg/L (<5.0)

(Immunoturbidimétrie — Cobas 6000® Roche)
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cofrac

ACCREDITATION

Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation. Elles sont identifiees par

VIRGLOGIE MOLECULAIRE (SARS-CoV-2)

EXAMENS
"Nature du prélévement Ecouvillon naso-pharyngé
Résultat Positif
Conclusion Présence de I'ARN viral du SARS COV-2.

Technique: RT-PCR temps réel, COVID-19 Kit.
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