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

Conditions générales

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réserveé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

» Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

” Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demaridé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : -

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 l2 feuille de soins,

Rééducation :

= Uentente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducations.

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de protheses 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. i
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

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnee:
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Biochimie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Auto-imunité

Biologie de reproduction - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie .
5,8 ) Aedoli o J¥1 3y 250
Dr EL ALLOUSSI Fatima-Zohra .

Médecin Biologiste
Diptdmée de la Faculté de Médecine de Casablanca
D.U. Assurance Qualité, Université de Bordeaux

FACTURE N° : 230600099

CASABLANCA le 03-06-2023
Mme AZIZ Marya

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 IPrélévement sanguin E20 E
0154 Ferritine B250 -
0164 TSH us B250 B
0165 3L B300 B
0439 Vitamine D B450 B

Total des B : 1000
TOTAL DOSSIER : 1120.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : mille cent vingt dirham s.
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IF : 25017435 - Patente : 32960317 - ICE : 002086050000088 -~ CNSS : 5885192




Laboratoire d’Analyses Médicales IR Y | [ | B NI |

. ACHIFA @ =lasll

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Auto-imunité
Biologie de reproduction - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

vee 1IN Aroviraima e
09306

Dr EL ALLOUSSI Fatima-Zohra
Médecin Biologiste
Diplémée de la Faculté de Médecine de Casablanca
D.U. Assurance Qualité, Université de Bordeaux
D.U. de Médecine et biologie de la reproduction et AMP

Date du dossier: 03-06-2023 Mme AZIZ Marya
Date du prélévement : 03-06-2023 sier N° : 2306030071

IR

Né(e) le : 03—-04-1981 (42 ans)
Prescripteur : Dr MOUSSAID LATIFA

[ BIOCHIMIE SANGUINE
Ferritine 5.87 ng/mL (12.00-135.00)
(Chimiluminescence)

VITAMINES
25-OH-Vitamine D (D2+D3) 28.4 ng/mL
(Chimiluminescence)

Interprétation
25-(0OH) vitamine D Statut
< 20ng/ml Déficient
20 -29 ng/ml Insuffisant
30- 100 ng/ml Suffisant
> 100ng/ml Toxicitépotentielle

Page 1/ 2

slaaaall jlall (das ) chiasd Jlis) dan lf dns 51 &zas 4 aid,
Magasin 4, Lot 51, Madinat Errahma (en face de Lydec Errahma), Casablanca
Tél.: 0522 69 48 48 - Fax : 05 22 65 88 55 - E-mail : laboratoireachifa@gmail.com - Site web : www.laboraoireachifa.ma
IF : 25017435 - Patente : 32960317 - ICE : 002086050000088 - CNSS : 5885192




Laboratoire d’Analyses Méedicales PP Y | )| I N | RPN

o ACHIFA @ =laall

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Auto-imunité
Biologie de reproduction - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie
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Dr EL ALLOUSSI Fatima-Zohra
Médecin Biologiste

INPE - Diplémée de la Faculté de Médecine de Casablanca
) D.U. Assurance Qualité, Université de Bordeaux
093061984 D.U. de Médecine et biologie de la reproduction et AMP

2306030071 - Mme Marya AZIZ

HORMONOLOGIE

TSH us 3.34 muUl/L (0.35-5.10)
(Chimiluminescence)

— Hyperthyroidie: TSH < a 0.15 mUI/L
- Hypothyroidie: TSH > a 7.77 mUI/L

Pour une femme enceinte l'intervalle de référence varie selon les trimestres de grossesse comme suit:

-T1:de 0.05a43.7-T2:de 0.31 a4.35-T3: de 0.41 4 5.18
Chez un Nouveau né, la TSH augmente a la 30 minute de vie (80 mUI/L) puis retourne a la normale vers 2 - 5 jours

Valeurs usuelles en fonction de I'age :

Age TSH us en mUV/L
Oal mois 0.70 a18.10
1a12mois 1.12 a8.21
1abans 0.80 a6.25
6 a10ans 0.80 a5.40
11 aldans 0.70 a4.61
15a18ans 0.50 24.33
>al9 ans 0.25 a5.00

La TSH est l'indicateur le plus sensible pour évaluer le dysfonctionnement thyroidien. Une variation minime de la T4L provoque une réponse
trés amplifiée de la TSH. Cependant la TSH répond aux variations de la T4L avec un temps de latence important, au moins 8 semaines pour
une réponse compléte.

Commentaires:

T3 Libre 7.3 pmol/L (3.0-8.3)
(Dosage ELFA/ VIDAS) 4.8 pg/mL (2.0-5.4)
Intervalles de références selon Nage:
- < 4ans: entre 2.75 a 6.00 pmol/L
- > 4ans: entre 3 a 5.5 pmol/L
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