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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 I'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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 est

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>y

Adresses Mails utiles
O  Reclamation
O  Prise en charge
O 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 I'égard du traitement des données

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 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie

e La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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
que pour tous les actes effectués en série

e En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
sSoINs

Pharmacie :

e Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Radiologie et Biologie :

=Y

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
_" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre de:n::.mdl_‘ 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
Reéeducation :
. LU'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 : |
ol En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins l.,,#
obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe 3 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0

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

a caractere personnel
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LABORATOIRE CENTRAL DEROUA

Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajah  DEROUA
Tél: 4212522 51/52 18 - Mail : contact@laboratoirecentral.ma

FACTURE N° : 230000433

wee . NI

063064505
Enfant IMZOUARH Kenza

DEROUA le 04-01-2023

-

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé

9105 Forfait traitement échantillon sanguin | E10
0216 Numération formule B80
0118 Glycémie B30
0154 Ferritine B250
0266 Antistreptolysine (Recherche, tirage) B80
0134 Triglycérides B60
0163 TSH B250
0439 Vitamine D - B450

Total des B : 1200
TOTAL DOSSIER : 1035.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trente—cing dirhams .

ICE : 002866635000065 IF : 50375591
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Date du prélévement : 04-01-2023 a 08:42 Enfant IMZOUARH Kenza
Code patient : 20230104023 Dossier N° : 20230104023
Né(e) le : 25-01-2011 (11 ans) Prescripteur : Dr ZGUIOUAR AHLAM

DA

Résultats Normes Antécédents

Hémogramme

(MINDRAY BC5380)
Lignée érythrocytaire
(Impédance—-Spectrophotométrie)
Hématies 519 M/ml (3.98-5.19)
Hémoglobine 13.3 g/dL (11.3-14.7)
Hématocrite 43.0 % (32.6-42.6)
VGM 82.9 fL (75.1-90.0)
TCMH 25.6 pg (25.4-31.7)
CCMH 309 % (31.7-36.1)
Lignée leucocytaire
(Fluoro—cytométrie de flux)
Leucocytes 7 5 360 /mm? (4 500-11 500)
Neutrophiles 38.00 % soit 2 037 /mm? (1 500-8 000)
Eosinophiles 1.20 % soit 64 /mm? (60-1 120)
Basophiles 0.30 % soit 16 /mm? (0-100)
Lymphocytes 55.00 % soit 2 948 /mm? (1 500-4 200)
Monocytes 5.50 % soit 295 /mm? (160-960)
Lignée plaquettaire
(Impédance)
Plaquettes 270000 /mm? (166 000-463 000)
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Email : contact@laboratoirecentral.ma Web : laboratoirecentral.maTél : +212 522515218 Gsm : +2126 67 67 67 11
CNSS:2690723 RC: 15485 ICE : 002866635000065 IF : 50375591 PATENTE : 55801862
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

20230104023 - Enfant Kenza IMZOUARH

Indice de lipémie Limpide

Indice d'hémolyse Non hémolysé

Indice d'ictére Non ictérique

Glycémie a jeun 1.00 g/l (0.60-1.00)

(Méthode enzymatique, MINDRAY BS-240-PRQO) 5.55 mmol/l (3.33-5.55)

Triglycérides 1.29 gL (<1.50)

(Méthode enzymatique, MINDRAY BS-240-PRQO) 1.47 mmol/L (<1.71)
Ferritine 17 ng/mL (12-135)
(AIA-360)

Thyréostimuline (TSH) 2.045 mul/ (0.250-5.000)
(Immunofiuorescence, AlA 360)

25—-(OH)-Vitamine D (D2+D3) 22.10 ng/ml

(Immunofiuorescence, Mini Vidas Blue)

Interprétation ( Recommandations GRIO 2019 )

Carence : < a 10ng/ml
Valeurs souhaitables pour la population générale 20 a 60ng/ml
Valeurs souhaitables pour la population & risque ostéoporotique  : 30 a 60 ng/ml
Possible intoxication : > a150 ng/mi

Anti-streptolysine O (ASLO) 73 Ul/mL (<150)
(Turbidimétrie, MINDRAY BS-240 PRO) ‘
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