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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L 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 l'opticien sont & joindre a 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 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 6

mois. o

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° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellal

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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PECTRYL®

(Bromhexine - Sulfogaiacol)
fORME PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATIONS

Sirop : Flacons de 150 ml et 250 mi

COMPOSWTION CENTESIMALE

Exciplent q.5.p. 100 mi

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIOUE

DANS QUELS CAS UTILISER CE MFDIC**
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
TéL : 05222728 08 - 27 53 88-27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LF 403032 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 0930 O 1 246

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 01

Cagahlanca le S netohre 2023

FACTUREN® |363039

Maongienr CHOLJK ATRY SATD

Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes --------------=------ B 80

Chimie : Glycémie (a jefin) B 30

Chimie : Hémoglobine glyquée B 100

Chimie : Protéine C réactive B 100

Marqueurs : PSA Totale B 300

Bactério : Cytobac. des urines - B 150 | Total : B 760
Prélévements:s o v o LI L e

Sang i Pc ‘ 1,5 |

TOTAL DOSSIER 1 043,40 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Mille Quarante Trois Dirhams et Quarante Centimes
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TAZI MOHAMED

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES Pt

NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV.

TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur FATIMA CHOKAYRI ZAOUAK Monsieur CHOUKAIRY SAID
102,Boulevard Abdellah Senhaji
Hay El Amal CASABLANCA
CASABLANCA Réf. : 23J229
Examen du 05/10/23 - Edité le 05/10/23

ANALYSES RESULTATS ~ UNITES

HEMATIES 5,15 106/mm3
HEMOGLOBINE 15,0 2/100 ml
HEMATOCRITE 46,5 %
-VGM - 90 u3
- TGMH 29 pg
- CGMH 32 g/100ml
LEUCOCYTES 6 500 /mm3
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES ----=------ 36 %
ou 2 340 /mm3
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES =---=-=--=-- 6 p %
ou 390 /mm3
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ---------—-—-- 0 %
ou 0 /mm3
LYMPHOCYTES 49 %
ou 3185 /mm3
MONOCYTES 9 %
ou 585 /mm3
PLAQUETTES 246 000 /mm3
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )
GLYCEMIE A JEUN 0,95 g/l
ou 5.3 mmol/|
1,29 +
:;‘“ 100 4 098 o 0.95
>; 0.89 + ] olga
“ 069 1+
0,49 + T

12/0318 02/1020 01/0922 05/1023

Dales d'antériorites
HEMOGLOBINE GLYQUEE - Hb Al C - ----mnenmv 35 %
PROTEINE C REACTIVE 1O mg/

Page : 1/3

109/2022
44-555 5,04
13-17 144
40 - 50 438
80-95 87
27-33 29
30-35 33
4000 - 10000 14100
50-70 35
2000 - 7500 7755
1-3 1
141
<] 0
0
20-40 37
800 - 4000 5217
2-10 7
987
150000 - 400000 292000
0,70- 1,10 0.89
4-63
<6 1,0
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TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur FATIMA CHOKAYRI ZAOUAK Monsieur CHOUKAIRY SAID
102,Boulevard Abdellah Senhaji
Hay El Amal CASABLANCA

CASABLANCA Réf. : 23J229
Examen du 05/10/23 - Edité le 05/10/23 Page : 2/3

MARQUEURS (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000}

P.S.A. TOTALE 1,120 ng/ml <4 0.820
5

)

. 24+ 098 0.641 0,82 1,12

L e e e
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Dates d'antériorités
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Docteur FATIMA CHOKAYRI ZAOUAK Monsieur CHOUKAIRY SAID
102,Boulevard Abdellah Senhaji
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CASABLANCA Réf. : 23J229
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EXAMENS MICROBIOLOGIQUES
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

PRELEVEMENT ---- 2 éme jet urinaire
EXAMEN DIRECT

Culot de centrifugation Minime

Cellules épithéliales Rares.

Leucocytes Rares(3/mm3)

Hématies Rares(2/mm3)

Cylindres --- Absence.

Cristaux Absence.

Parasites Absence.

Flore microbienne Pas de germes visibles
BACTERIOLOGIE

Uricult -=-=mmmmeemmmee- Résultat le 07/10/2023
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