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 lukméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologieret Biologie :

s |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordeinnance meédicale 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
réeducations.

= 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.

= Lafacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles

0  Réclamation - contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beéme
Casablanca 20000 - Tal

age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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CASABLANCA, LE _aﬂr{aﬁrhpza

Mme ABOU OBAIDA KHADDOUJ

Priere de réaliser le bilan suivant :

1. Dosage de vitamine B9 et de vitamine B12
2. Electrophorése des protides seriques

Remerciements

A 223, bd Abdelmoumen et angle place du docteur Charles Nicoles App n°8, Ter étage Quartier des hopitaux - Casablanca (prés de linstitut Pasteur)

s Rendez-vous:+212522221856/Urgence: + 212668437037 wm omar.elgraoui@gmail.com




LABORATOIRE B
D'Analyses Médicales ook Il J o I~ 2l
HAY HASSANI HgH oicaall s

Dr. Samira BENBRAHIM
Pharmacien Biologiste
Dipldéme Université Paris Descartes
DU Assurance de la qualité en biologie médicale
DU Auditeur qualité en biologie médicale

r ok
Nom : Mme ABOU OBIDA Khaddouj
Casablanca, le : 08/07/2023

. Code Patient : 18-02359 Prélévement du: 08/07/2023 09:59:
Dossier N° : 080723-026

VAT Demandé par Dr: FL GRAOUL OMAR

. A

Compte rendu d'analyses

Immeuble B28, RDC N° 1, Boulevard Ibn Sina, Hay Hassani - Casablanca ( a coté ﬂgr('ﬁl-ﬂarr{ral
Tél. : 05 22 89 69 87 /052293 32 21 - Fax : 05 22 89 69 88

R.C.:272 254 - T. P. : 35001675 - I.S. : 51400810 - TVA 751107 - CNSS : 6067195 - ICE : 0004 99965 000047 - INPE : 093 001 261

Page: /1
ANALYSES IMMUNOLOGIQUES
ELECTROPHORESE DES PROTEINES
Analyse sous traitée
Albumine 51,20 % (55.8-66.1)
Alpal-globulines 6,60 % (29-49)
Alpha2-globulines 12,60 % (7,1-11.8)
Bétal-globulines 6,20 % (47-72)
Béta 2 - globulines 500 % (32-65)
Gamma-globulines 18,40 % (11.1-188)
Protides totaux 67,0 g/ (64-83)
Albumine 343 gl (40.2-47.6)
Alpal-globulines 44 g/l (2,1-35)
Alpa2-globulines 84 g/l (5.1-85)
Bétal-globulines 42 gl (34-52)
Béta2-globulines 3.4 g/l (23-47)
Gamma-globulines 123 g/l (8-135)
Rapport Albumine/Globuline (A/G) : i 1,05 (1-14)
COMMENTAIRE Hyperalphalglobulinémie.
' VITAMINES
Valeurs Usuelles
Vitamine B12 291,00 pg/ml (197-771)
(Technique : chimiluminescence ) o P:‘Q\
Folates sériques 5,73 ng/ml ( Supéricur 2 3.89) o ’\‘\?:;\
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Nom/Prénom : ABOUOBIDA Khaddouj
Date de prélévement : 10/07/2023

Dossier 162307101171

Electrophoreése des protéines sériques

Technigue capillaire Minicap flex piercing Sebia

| | F | I

Nom % Normales % g/L Normales g/L
Albumine 51,2 <« 55,8-66,1 34,3 40,2 - 47,5
Alpha 1 6,6 - 2,9- 4,9 4,4 2,1- 3,5
Alpha 2 126 - 71-11,8 84 51- 8,5
Beta 1 6,2 4,7 - 7,2 4,2 34- 5,2
Beta 2 5,0 3,2- 65 34 2,3- 4,7
Gamma 18,4 11,1 - 18,8 12,3 8,0- 13,5
P.T.:67 g/L

Rapp. A/G : 1,05

Commentaire
Hyperalpha1globulinémie.



LABORATOIRE HAY HASSANI

D'analyses Médicales et Biologiques

Immeuble B28. RDC W° 1, Bd. Ibn Sina - Hay Hassani - Casablanca

| Facture I

2023-004384

Facture N°:

Date 08/07/2023
Patient Mme ABOU OBIDA Khaddouj
Date Prélevement : 08/07/2023
Analyses Valeur en B | Montant
ELECTROPHORESE DES PROTEINES 100 120,00
Vitamine B12 400 480,00
Folates sériques 400 480,00
Total B 900 1 080,00
APB 1,0 10,00
Majoration de garde
Total 1.090,00

Note d'honoraire: Mille quatre-vingt-dix dirhams***

RC : 272 254 -T.P : 35001675 - |.F. : 51400810 - T.V.A: 751107 - C.N.S.S. : 6067195 - ICE : 0004 99965 000047

INPE : 093001261




