RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné. ‘

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la natuse de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
soins.

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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectugées 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 est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

© oo

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE ANFA LAB D'ANALYSES
MEDICALES

RDC-Espace des arts, Angle bd Yacoub Lil Mansour et rue Annarjis, Beauséjour, CASABLANCA
Tel: 052239 82 41/06 24 28 45 06— T.1: 34800898 1.1*: 40246527 1.C.1: 000426563000094 L.N.P.1: : 093063782

INPE = I NENNEN O

FACTURE N° : 221000188

CASABLANCA le 22-10-2022
Mme KANA Meriem

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
0163 TSH B250
0216 Numeération formule B80
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E30

Total des B : 330

TOTAL DOSSIER : 472.20 DH *

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent soixante—douze dirhams vingt
centimes.
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~0522 39 82 41
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Instructions & suivre

Etablir une feunille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures )

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les ordonnances transmises doivent étre
accompagnées des codes & barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que ies piéces
justificatives doivent étre présentées & la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés  sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS. ‘

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui me
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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S quoratmre d’ analyses medlcales ANFA LAB

Dr. Hanae Imane MACHMACHI
ANFA LAB Pharmacienne Biologiste

Dipléomeée de la Faculté de Paris X|
Ancienne interne et attachée aux Hopitaux de Paris AP-HP

Date du prélévement : 22-10-2022 a 08:31 Mme KANA Meriem

Code patient : 210310001 Dossier N° : 221022003

Né(e) le : 13-05-1970 (52 ans) Prescripteur : Dr ELBADII Saida
U RTAERVTER RO

[ HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE
(S\{smex XN330)

29-01-2022
Globules rouges (Erythrocytes) 4.46 M/mm? (3.80-5.90) 4.74
Hémoglobine ) 13.5 g/dL (11.5-15.5) 13.8
Hématocrite ‘ 386 % (34.0-53.0) M6
VGM : 87 fl (76-96) 88
TCMH 30.3 pg (24.0-34.0) 29.1
CCMH 35.0 g/dL (31.0-36.0) 33.2
Globules blancs (Leucocytes) 3880 /mm?3 (3 800-11 000) 5190

Neutrophiles 63.7 % soit 2472  /mm?} (2 000-7 500) 3602
Eosinophiles . 1.0 % soit 39 /mm? (20-400) 0
Basophiles ’ 0.8 % soit 31 /mm3 (0-100) 10
Lymphocytes 24.2 % soit 939  /mm3 (1 500-4 000) 1069
Monocytes 10.3 % soit 400  /mm? (200-800) 509
Plaquettes 187 000 /mm?3 (150 000-450 000) 224 000
Volume Plaquettaire Moyen 11.0 1l (6.0-11.0) 10.6

Commentaire sur I'hémogramme: Lymphopénie
VGM="Volume globulaire moyen
TCMH= Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine
CCMH= Concenlration corpusculaire moyenne en hémoglobine

Remarque: une chute progressive de I'hémoglobine a 11- -12g/dl peut étre observée chez la femme enceinte dés la 10&éme Semaine
d'’Aménorrhée.

Page 1/ 2

W) Agplalt COlal)) ppadea
LABORATOIRE ANFA LAB
| Bd Yacoub El Manaobr rus Annarfies
Bammajour  Casallahca
Tl D527 )982 A0

Prélevement a domicile sur rendez-vous 0624 284 506 / 0694 40 23 25 - DEPISTAGE COVID-19

RIC, Espace des arts, Angle Bd Yacoub El Mansour et Rue Annarjiss, Beauséjour - Casablanca
W +212 522 398 241 . +212 624 284 506 () anfalab.ma @ h. machmachildanfalab.ma
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ANFA LAB

Date du prélévement : 22-10-2022 3 08:31
Code patient : 210310001
Né(e) le : 13-05-1970 (52 ans)

Laboratoire d'ar;alyses médi;:ales ANFA LAB

Dr. Hanae Imane MACHMACHI

Pharmacienne Biologiste
Diplémeée de la Faculté de Paris X|
Ancienne interne et attachée aux Hopitaux de Paris AP-HP

Mme KANA Meriem
Dossier N° ;: 221022003

Prescripteur :Dr ELBADI| Saida

L

Thyréostimuline (TSH)
(ELFA Vidas PC Biomérieux )

Hweanie . Tiseotimados (TSH] (/i )

BILAN ENDOCRINIEN

28-10-2021

1.19 uUl/mL (0.25-5.00) 0.63

Interprétation:

—Euthyroidie: 0.25- 5 puUl/m|
~Hyperthyroidie: inférieuf 4 0.15 pUl/m|
~Hypothyroidie: supérieur a 7pUi/m|

La TSH est lindicateur le plus sensible pour évaluer un dysfonctionnement thjro'l'dien.
Une variation minime de la T4L provoque une réponse trés amplifice de la TSH.

Cependant, la TSH répond aux variations de la T4l avec un temps de latence important (8 semaines au minimum pour une réponse
compléte)

Validé par : Dr MACHMACHI HANAE IMANE
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Prélevement a domicile sur rendez-vous 0624 284 50

RDC, Espace des arts, Angle Bd Yacoub El Man
"® +212 522 398 241 (. +212 624 284 506

6 /0694 40 23 25 - DEPISTAGE COVID-
sour et Rue Annarijiss, Beauséjour - Casablanca
& anfalab.ma @ h.machmachi@anfalab.ma
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