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 la nature 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, prothses 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 |‘accident est 3 joindre  la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étrel
jointes 3 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie.

Optique :

*®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :

®  U'entente préalable renseignée par le
rééducations,

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre 4 la feuille de soins.

médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

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 :
" La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. *

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@®mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques A ['égard du traitement des donnéed

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - &me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Altal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J
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Déclaration de Maladie
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O Maladie Upentaire O Optique DAutres
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Nom & Prénom : e, L A K HAL-
, SR ::f 7[{

QQQ;:\(& - .MIZ e (8.

él. : &)S.;..L(Lr’%z,(/‘{; Total des frais engagés : )/]L:’L..{.Q’/&:-r'o rensremainennes DS

N
g e

L5l
Cadre réservé au Médecin ST 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : -2 2’ oS /{Qﬁaﬂg
Nom et prénom du malade ;e L -...K.J‘M.«...S>e\é‘—_"5¥ AN A W= N— Age:- ?«é

Lien de parenté : @/Con;omt O enfant
Nature de la maladie : e M MW"'"

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ; «owesins

D Lui-méme

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 Pattention du
médecin consell de la Mutuelle.

7

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles \
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Dr. Hanane RAZIK

Médecine Générale
Echographie Générale
Conseil Génétique
Hay Saéda. Résidence Islane 4

ler Etage N°2- Marrakech
Tel .: 0524 420572
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BILAN BIOLOGIQUE .
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LABORATOIRE D'ANALYSES AIN MEZOUAR MEDICALES

152 Local N°7 (RDC) Lotissement Saada (AIN MEZOUAR) - Menara
Tél: 05244217 33

I Facture I Marrakech, le 08/05/2023

N° facture 23-0951
Date 08/05/2023

Mme ZAKRAJSEK Anna

Médecin Dr : HANANE RAZIK

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES
Vs VITESSE DE SEDIMENTATION 30 30,00
VITD3 25 Hydroxycholécalciférol (Vitamine D2 + D3) 400 400,00
TSH Thyréostimuline (TSH-us) 200 200,00
[ Prélévement sang veineux 1 0,00
Total 700,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Sept cent dirhams***
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LABORATOIRE AIN MEZOUAR D’ ANALYSE MEDICALES

Bactériologie - Hématologie - Biochimie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Immunc Biologie de Reproduc

Dr. Oukkas Siham

Médecin Biologiste
Mme ZAKRAJSEK Anna Page: 2/2

I HORMONOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 1,48 pUUmI 1,89 (29/11/21)
(Technique ;. ELFA sur VIDAS Biomérieux )
Euthyroidie : 0.25-5.0 ulU/ml

Hyperthyroidie : < 0.15 ulU/ml
Hypothyroidie : >7 ulU/ml

l VITAMINES I

Valeurs Usuelles Antériorité
25 Hydroxycholécalciférol (Vitamine D2+D3) : 24,70 ng/ml
(Technique : ELFA sur VIDAS )
INTERPRETATION :
-Déficient 1 <20 ng/ml
-Insuffisance : 20-29 ng/ml
-Suffisant : 30-100 ng/ml
-Toxicité potentielle :>100 ng/ml

Nous vous remercions de votre confiance
Q@ 152 Local N°7 (RDC) Lotissement Saada (AIN MEZOUAR) Ménara — Marrakech B |aboratoireainmezouar@gmail.com & +212 (0) 524421733

N° Patente: 46203299 / IF: 45738423 / ICE: 002542712000078 / INPE : 077166957
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LABDRATOIRE AIN IVIEZOUAR D ANALYSE MEDICALES

Dr. Oukkas Siham
Médecin Biologiste

r N
Pvt du: 08/05/2023 10:38
l Code: 20-00540
Marrakech, le 08/05/2023 Nom : Mme ZAKRAJSEK Anna
Prescripteur Dr : HANANE RAZIK
| Compte rendu d analvses D

Page: 12
1 HEMATOLOGIE I
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES
(Technique : ABX PENTRA ES60 )
HEMATIES : 3,49 M/mm’ (3,84-5,12)
Hémoglobine - 11,7 g/dL (11,8-15)
Hématocrite ; 31,1 % (35-45)
VGM : 89 fL (83-97)
TCMH : 34 pg (27-33)
CCMH i 38 % (32-36)
LEUCOCYTES : 6200 /mm’ (3800 - 9100
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 642 % (50-70)
3980,00 /mm? (1900-5700)
Lymphocytes : 23,5 % (20-50)
1457,00 /mm? (1070 - 4000)
Monocytes : 8 % (2-8)
496,00 /mm? (150-1000)
Polynucléaires Eosinophiles : 39 % (1-4)
241,80 /mm? (20-600)
Polynucléaires Basophiles : 0,4 % (Inférieura 1)
24,80 /mm? ( Inférieur a 100)
PLAQUETTES : 259 000 /mm? ( 150000 - 400000 )
VITESSE DE SEDIMENTATION
Premiére heure : 30 mm/h J——r
VS normale : < (age + 10) /2 o i ‘,ff;'):'-*:':j_",' »
Deuxiéme heure : 68 mm/ \L b “‘ o

Q@ 152 Local N°7 (RDG) Lotissement Saada (AIN MEZOUAR) Ménara — Marrakech % laboratoireainmezouar @gmail.com & +212 (0) 524421733

N°® Patente: 46203299 / IF: 45738423 / ICE: 002542712000078 / INPE : 077166957




