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

Conditions générales :

= .Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O  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 protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donn

a caractére personnel.

MUPRAS : Ce

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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LABORATOIRE ABOU INANE D'ANALYSES MEDICALES

Imm TAG. Rue CHARIF RADI, Bd des FAR. 3° Etage N° 8. FES(V.N)

Tél: 035.64.33.62 -- Fax: 035.64.27.55
PATENTE: 13680010 -- CNSS: 7372444 -- IF: 16471998

i e L2 3

FESLE:  12/07/2023

FACTURE N°  112573/2023 , N PE
143001865
'Nom du patient MR EL AJJANI DRISS
Examens - NFS- GLY- URE- CRE- SOD- POT- CAL- CHL- RA- PROT- TSHu- B12
Cotation B 750
Montant 920,00

Arrétée la présente facture a la somme de: NEUF CENT VINGT DIRHAMS
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LABORATOIRE ABOU INANE D'ANALYSES MEDICALES

Docteur AMEZIANE HASSANI Fouad

Médecin Biologiste

Ex Médecin chef labo régional Hopital Al Ghassani CHU Hassane |l

Immunologie - Hématologie - Biochimie
Bactériologie - Parasitologie - Virologie

Prélévement du 12/07/2023
Résultats édités le: 12/07/2023

Prescripteur: Docteur OUDIDI ABDELLATIF

HEMDO
NUMERATION
LEUCOCYTES o s v s & au% 8 ol & 3@ & & ayl & @ 6720
HEMATIES . « soes o008 8 408 § 500% 300 5 556 % 56 5,13
HEMOGLOBINE. . . vt it i it v v et v v ns 15,30
HEMATOCRITE ¢ cow s & s 5 wne x s & % wos = wm 44,70
ViGMwiv o5 e & w8 20 € 5 598 % e & 300 8 4 908 & 9 87,10
PCMH: s svisiincsindimusiads e o 29,80
CCMH. & it ittt ettt it ettt en st annas 34,20
PLAQUETTES «: v 4 e w w5 % e o wom v s 0 % e 204
FORMULE LEUCOCYTAIRE
en %
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 59
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 2
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0
EYMPHOCYTES : s 514 5 55 5 5 506 5 508 5 9% & 806 32
MONOCYTES. ¢t vttt ettt i st ennons o 7

ZWeZez s

Dossier N°

MR EL AJJANI DRISS
121799

GRAMME

/mm?
M/mm?
g/dL

3

Pg
g/dL
103 /mm?

par mm?
3964.
134.

2150.
470.

= Bk O b

(4000 a 10000)

(4,0 &4 5,8)

(12
(32
(75
(27
(32

a
a
a
a

a

17,8)
50)
97)
32)
36)

(150 a 500)

(1700 a 7000)

(50 a 500)
(0 a 100)

(1500 a 4000)
1000)

(100

Page:

Normales Adulte

--- BIOCHIMIE SANG (AUTOMATE KONELAB30I)

Valeurs de référence
0,70 a 1,10 g/1

* GLYCEMIE A JEUN
Résultat: 0,86 g/l
4,78 mmol/1

3,89 a 6,11 mmol/1

1/3

Imm TAG. Rue CHARIF RADI, Bd des FAR. 3° Etage N° 8. FES(V.N). Tél: 05.35.64.33.62. Fax: 05.35.64.27.55

Urgences: 06.74.03.08.50
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LABORATOIRE ABOU INANE D'ANALYSES MEDICALES

Docteur AMEZIANE HASSANI Fouad

Médecin Biologiste

Ex Médecin chef labo régional Hopital Al Ghassani CHU Hassane ||
Immunologie - Hématologie - Biochimie
Bactériologie - Parasitologie - Virologie

Prélévement du : 12/07/2023
Résultats édités le: 12/07/2023

Prescripteur: Docteur OUDIDI ABDELLATIF

* UREE
Résultat: 0,31 g/l

* CREATININE
Résultat: 10,00 mg/l
88,40 pmol/1l

* SODIUM
Résultat: 144,50 mmol/1l

* POTASSIUM
Résultat: 4,09 mmol/l

* CHLORE
Résultat: 108,00 mmol/l (*)

*

PROTIDES
Résultat: 71,00 g/l

* RESERVE ALCALINE
Résultat: 27,00 mmol/1l

* CALCIUM
Résultat: 99,30 mg/l

M 1623

MR EL AJJANI DRISS

Dossier N° 121799

Page:

Un mois : 0,07 a 0,33
1l ans &4 3 ans: 0,10 a 0,35
4 ans a 18 ans: 0,15 a 0,40

Adulte: 0,10 a 0,49

6 a 12 mg/1
53 4 106 pmol/1

136 & 145 mmol/1

3,5 a 4,90 mmol/1

98 a 107 mmol/1

Nouveau-né : 45 a 75 g/1
1 mois a 1 an : 50 a 75 g/1
1 an & 2 ans + 55 a 75 g/1

Enfants, Adultes: 60 a 80 g/l

22 a 30 mmol/1

86 a 107 mg/l

2/3

Imm TAG. Rue CHARIF RADI, Bd des FAR. 3° Etage N° 8. FES(V.N). Tél: 05.35.64.33.62. Fax: 05.35.64.27.55

Urgences: 06.74.03.08.50
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LABORATOIRE ABOU INANE D'ANALYSES MEDICALES

Docteur AMEZIANE HASSANI Fouad M L p6l?

Médecin Biologiste
Ex Médecin chef labo régional Hopital Al Ghassani CHU Hassane |l
Immunologie - Hématologie - Biochimie
Bactériologie - Parasitologie - Virologie

Prélévement du : 12/07/2023 MR EL AJJANI DRISS

Résultats édités le: 14/07/2023 Dossier N° 12L799

Prescripteur: Docteur OUDIDI ABDELLATIF

Page: 3/3
--- HORMONES SANG ---
* DOSAGE DE LA THYREOSTIMULINE HYPOPHYSAIRE.TSH ultrasensible
Technique : ELFA (Biomérieux*) vidas, Access*2
Résultat: 1,382 puI/ml adultes:Euthyroidie : 0,25 a 5,0

Hyperthyroidie: <0,15
Hypothyroidie: >7,0

Age Filles: Garcgons:

1 & .30 joaur: 0,72 a 13,1 0,52 a 16,0

lmois a 6an: 0,46 a 8,1 0,55 & 7,1
6an a 18ans: 0,36 a 5,8 0,37 a4 6,0
--- VITAMINES ---
* VITAMINE B12
Technique : (Beckman/Access Immunoassay Systems)
Résultat: 202,0 pg/ml 180 & 914 pg/ml

Total de pages: 3
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