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 &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille d4
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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 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 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.

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

maois.

J

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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
a caractére personnel.
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Date de I'examen : ()1/09/2023

Prescription : Mr MOHAMMED KHIRANI
Dossier N°: 230901-0009
Né(e) le : 14/04/1951
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HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
SYSMEX XT 2000i Technique de la cytométrie en flux fluorescente et de la focalisation
hydrodynamique.
29/05/2023
Leucocytes : 7730 /mm3 (3 600-10 500) 7920
Hématies : 4.69 M/mm3 (4.00-5.65) 4.80
Hémoglobine : 13.5 g/100ml (12.5-16.7) 137
Hématocrite : 384 % (37.0-49.0) 395
VGM : 82 13 (80-101) 82
TCMH : 29 pg (27-34) 29
CCMH : 35 % (30-36) 35
IDH : 12.8 9% (11.0-16.0) 13.5
Polynucléaires Neutrophiles : 58.6 % e
Soit: 4530 /mm3 (1 5007 700) 4665
Polynucléaires Eosinophiles : 39 % 30
Soit: 301 /mm3 (20-500) 238
Polynucléaires Basophiles : 0.6 % 0.5
Soit: 46 /mm3 (<200) 40
Lymphocytes : 268 % 294
Soit: 2072 /mm3 (1 000—4 000) 2328
Monocytes : 10.1 % 8.2
Soit: 781 /mm3 (100-900) 649
Plaquettes : 165 000 /mm3 (150 000-385 000) 153 000
DP: 13.6 % (10.0-55.0) 135
VPM : 10.8 fl (6.0-10.0) 108
BIOCHIMIE SANGUINE
Acide Urique 40.40 mg/l (35.00-72.00)
23836  pmol/L (206.50—424,80)
Urée 0.36 g/l (0.17-0.43)
600 mmol/ (2.83-7.16)
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Créatinine 10.30 mg/L (3.50-13.00)
91.16  pmol/L (30.98-115.05)
Clairance de la créatinine selon MDRD
Creatinine sanguine 10.30 mg/l
91 umol/L
Clairance de la créatinine MDRD 75.45 mL/min (>60.00)
(Calcul du MDRD selon les recommandations de la Haute Autorité de la
Santé (HAS décembre 2011))
Interprétation des résultats
entre 30 et 60 ml/min : Insuffisance rénale modérée
< 30 ml/min : Insuffisance rénale sévére
Protéine C—réactive (CRP) 1.60 mg/L (0.00-5.00)

(Immunoturbidimétrie)
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