RECOMMANDAT!ONS*IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

®  Lecadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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 3 joindre a la feuille d¢
50ins.

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 I'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.

®  Lafacture doit étre jointe 2 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 : I

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

maois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

[=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel -
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances . -

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :--

Lien de parenté :

= |

Nature de la maladie :--eieeeree

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer IeHensecgm:ments sous plconfidentiel a I'att

médecin conseil de la Mutuelle, L : & .
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur 1a présente declarauo' Je
avoir prls connalssance de la clause relative a la protection des donnees personnell* / 2 3

Fait 3 - olf- /e
Signature de l'adhérent(e)
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Déclaration de maladie
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Remplissez ce volet, découpéz
Il sera nécessaire de le présanter
réclamation ultérieure.
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Important :

Le praticien est pne de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan d

1

Nature des
Soins

Dents

Trai Ccefficient
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CCLEFFICIENT
DES TRAVALIX
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LABORATOIRE CENTRAL DEROUA

Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajah  DEROUA
Tél:+212 522 51 52 18 — Mall : contact@laboratoirecentral.ma ’

FACTURE N° : 230000434

wee . 1 IV
05

0630645

Mme WAHIDI Mahassin

-

DEROUA le 04—01-2023

Récapitulatif des analyses

Total des B : 780

TOTAL DOSSIER : 644.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent quarante—quaire dirhams .

ICE : 002866635000065 IF : 50375591

CN Analyse Clé
9105 Fortait traitement échantillon sanguin E10
0439 Vitamine D B450
0216 Numération formule B80
0154 Ferritine B250
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LABORATOIRE CENTRAL D ANALYSES MEDICALES

Date du prélévement : 04-01-2023 a 08:39 | Mme WAHIDI Mahassin
Code patient : 20230104022 Dossier N° : 20230104022
Né(e) le : 19-06-1974 (48 ans) Prescripteur : Dr ZGUIOUAR AHLAM
U AR
Résultats Normes Antécédents

Hémogramme

(MINDRAY BC5380)
Lignée érythrocytaire
(Impédance-Spectrophotométrie)
Hématies 4.89 M/ml (3.93-5.09)
Hémoglobine 125 g/dL (11.5-14.9)
Hématocrite 407 % (34.7-44.6)
VGM 83.2 fL (79.9-95.6)
TCMH 25.6 pg (26.4-32.6)
CCMH 30.7 % (31.9-35.8)
Lignée leucocytaire
(Fluoro-cytométrie de flux)
Leucocytes 8 760 /mm? (4 010-11 020)
Neutrophiles 57.80 % soit 5063 /mm? (1810-7 150)
Eosinophiles 1.10 % soit 96 /mm3 (40-550)
Basophiles 0.30 % soit 26 /mm? (0-90)
Lymphocytes 36.00 % soit 3154 /mm?3 (1240-3 560)
Monocytes 480 % soit 420 /mm? (210-660)
Lignée plaquettaire
(Impédance)
Plaquettes 277000 /mm3 (185 000-445 000)
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Résidence sakane deroua batiment C RDC local 10 lotissement annajah deroua
Email : contact@laboratoirecentral.ma Web : laboratoirecentral.ma Tél : +212 52251 52 18 Gsm : +2126 67 67 67 11
CNSS: 2690723 RC: 15485 ICE : 002866635000065 IF : 50375591 PATENTE : 55801862




‘\immjlum;uu 55 )0J1

LABORATOIRE CENTRAL D ANALYSES MEDICALES

20230104022 - Mme Mahassin WAHIDI

Indice de lipémie Limpide

Indice d'hémolyse Non hémolysé

Indice d'ictére Non ictérique

Ferritine 7 ng/mL (12-135)
(AIA-360)

25-(OH)-Vitamine D (D2+D3) 15.70 ng/ml
(Immunofiuorescence, Mini Vidas Blue)
Interprétation ( Recommandations GRIO 2019 )
Carence : < a 10 ng/ml
Valeurs souhaitables pour la population générale 20 a 60ng/ml
Valeurs souhaitables pour la population a risque ostéoporotique  : 30 a 60 ng/ml
Possible intoxication : > a150 ng/ml

LABORATOIRE CENTRAL DANALYSES
| MEDICALES PLURIDISCIPIANAIRES
L)1 . Validé par' Br. Karrat Jawad

| Bat. C, thnssen'uemu\nnaja’ /Deroua
Tél.: 0522 51 52).&%6‘%}87 11
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