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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre dament renseigné.

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 4 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 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 i la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois
J

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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Rue Allal Ben Abdellah
05222278 18
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WWW.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des.| *Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature d:: Médecin
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES i
Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

{ Important :

:|Le pr.aumen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant Ia nature des soins.

=Vauillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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Dr. OUADI Hinde

Médecin Généraliste

Pour adultes et enfants
Pour les hommes et les femmes
Suivi de la grossesse - ECG - Echographie
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LABORATOIRE RAHMOUNI D’ANALYSES MEDICALES ‘
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Dr. Rahmouni Khalid AL A gaa i),
Pharmacien Biologiste ol Jua
Lauréat de L'Université d’état de Médecine de Samara Iobabuy adall & gall dnalas gy )3
Ancien attaché au CHU Ibn Rochd de Casablanca ebandl Hlally ad ) ol ARELY) 38 Hall Bils (Bl

Spécialiste en : Hématologie — Biochimie — Immunologie — Bactériologie —Virologie — Mycologie — Parasitologie

Médecin

Nom du patient
Examens
Cotation

Montant

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: MILLE QUATRE CENT DIRHAMS

AGADIR le:  22/11/2023

FACTURE N°  3491/2023

Docteur OUADI HINDE

MR OUAJIH ABD

l- GLY- HBA1CDI10- NFS- FERRI- BL- TSH3G- fR- URE- CREAT- PSA
B 1292 + PC25

1 400,00 DH

Tél:0528223636 / Fax:0528222236 - E-mail: laboratoirerahmouni@gmail.com

ICE : 001957083000091 — IF : 24831257
Adresse : 53, Av Abdellah Guenoun, Essalam , Agadir
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HEMOGRAMME
(Sur Automate Sysmex XN-L)

NUMERATION SANGUINE Valeurs de référence
GLOBULES BLANCS. ... it eeennnans 9 410 /mm? 4 000 a 11 o000
GLOBULES ROUGES...ccassiésaesssan 4,91 M/mm?3 4,20 a 6,00
HEMOGLOBINE. ... .:vutunnnnnnsnnns 14,2 g/dL 13,0 a 18,0
HEMATOCRITE . vt v e envnreenanenns 42,6 g 39,0 a 53,0
A7/ SN 86,8 n3 78 a 98
TEMB s s s s s s s s n i 8 28,9 pg 26 a 34
CEMEL v xomims e monemon ARSI # * # 5 33,3 g/dL 32 a 36
PLAQUETTES « .« ov o SO CREEE, . . . 313 103 /mm? 150 000 & 400 000

FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 47,3 %

Soit 4 451 /mm? 1 400 & 7 700
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 4,8 %

Soit 452 /mm? 20 a 630
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 1,1 g

Soit ) 104 /mm? 0 & 100
LYMPHOCYTES . «.. . . J0s s LG ORE. . . . 39,9 g

Soit 3 755 /mm? 1 000 & 4 800
MONGCYTES': & & & s Jnwi i tatetes. « « + + 6,9 g

Soit 3 180 a 1 000

Adresse : 53, Av Abdellah Guenoun, Essalam, Agadir
Tél: 05 28 22 36 36 / Fax : 05 28 22 22 36 - E-mail : laboratoirerahmouni@gmail.com
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BIOCHIMIE SANGUINE
GLYCEMIE K JEUN. ..o ws b aci b a5 aia s oms : 1,08 g/1 0,70 a 1,10
6,00 mmol/1 3,89 a 6,12
HEMOGLOBINE GLYQUEE HbAlc.......... 6,10 *) 4,00 & 6,00 %
(Technique :HPLC BIORAD D-10)
Interprétation
4 3 6 :Intervalle non-diabétique
6.5 :Excellent équilibre glycémique (DNID)
7.0 :Excellent équilibre glycémique (DID)
8 a 9 :Assez bon équilibre glycémique
9 a4 10 :Equilibre glycémique médiocre/Action corrective suggérée
> 10 :Mauvaise équilibre glycémique
UREE. ... o com nosom s asmos wisis sdi 5 o S 8B S 48 8575 5 8 0,48 g/1 0,16 & 0,49
8,00 mmol/1l 2,66 a 8,05
CREATININE.. . : wjs v s e s v s sw s swasww s Ld 87 mg/1 7,00 & 12,00 mg/1
105,03 pmol/1 61,95 & 106,20 pmol/1
TRANSAMINASES GOT............0....: 22 U/l < a 42,00 u/1
TRANSAMINASES GPT.................: 11 u/l1 < & 41,00 u/1
CHOLESTEROL TOTAL.................: 2,086 g/l i <a 2,00
5,381 mmol/1 < a 5,16
CHOLESTEROL HDL...................: 0,41 g/l Sup a 0,40
1,086 mmol/1 1,03 & 4,90 mmol/1
CHOLESTEROL IDL::ssisusweswssmnwswnl 448 g/1
3,82 mmol/1
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TRIGLYCERIDES............000......: 0,82 g/1 < a1,50
0,94 minol/1 < al,71

FERRITINE SERIQUE.................: 16,44 ng/ml 30,00 a 400,00 ng/ml

(Vidas Biomérieux)

HORMONOLOGIE

TSH 3G. . ... iiiiieeeseseenennanea.t 3,760 pIu/ml 0,34 a 5,60 pIU/l
(BECKMAN COULTER ACCESSZ2 )

MARQUEURS TUMORAUX

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE.PSA: 0,89 ng/ml
(BECKMAN COULTER ACCESS2 )

Interprétations:

Age < 50 ans < 2.5 ng/ml
50 a 59 ans < 3.5 ng/ml

60 a 69 ans < 4.5 ng/ml

> 70 ans < 6.5 ng/ml
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