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

Conditions générales :

-

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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
gue pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pourles 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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.

=  La facture doit étre jointe & 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.
J

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® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Centre

Casablanca 20000 - Tél
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ANALYSES MEDICALES - BIOLOGIE SPECIALISEE
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Edité a Rabat le : 05/01/2023 Mr EL KATMOUR Mohammed
Date du prélevement : 05/01/2023 Né(e) le :25/04/1967
Heure du préléevement : 8:38 Dossier N° :050123-004

'l‘)'rerilll)ltlei’i u ||||“m Dr HAJJI Said Code patient : 20-02625
NUMERATION FORMULE SANGUINE
{Technique : Fluorescence en Cytométrie de Flux sur DXH-520 )
Hématies 4,52 M/mm? {570
Hémoglobine 14.55 gdl (12,55-16.99)
Hématocrite 4230 % (40-50)
VGM : 93.58 fl (80-95)
TCMH 32.19 pg (27-33)
CCMH 34,40 g/l (30-35)
Leucocytes 13300 /mm® (4000 - 10000 )

FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES 52,82 % Soit  7025/mm® (2000 -7500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES 2,44 % Soit  324/mm® (Inférieur 4400 )
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES 0,18 % Soit 23/mm? ( Inférieur a 150 )
LYMPHOCYTES 36,5 % Soit  4854/mm?* (1500 -4000)
MONOCYTES 8,06 % Soit  1071/mm® (40-800)
Plaquettes 273 Mille/mm? (150-450)

Etude du frottis sanguin

: Lundi-Vendredi 7h30 - 18h30/ Samedi - Dimanche 8h - 15h

4.87(23/12/22)
15,11 (23/12/22)
45,10 (23/12/22)
092,61 (23/12/22)
31.03 (23/12/22)

1350 (2341 212.2)

12800 (23/12/22)

650496 (23/12/22)
303.36 (23/12/22)
40.96 (23/12/22)
4992.00(23/12/22)
958.72 (23/12/22)

328 (23/12/22)

Formule leucocytaire controlée sur frottis sanguin.
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| Facture I

N° facture  2023-0069
Date de prélevement 05/01/2023 |

Rabat, le 05/01/2023

Mr EL KATMOUR Mohammed

NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE (NFS) 80
FROTTIS Etude du frottis sanguin 10
Total B 90
Total en dirhams 100,00
Arrétée la présente facture & la somme de : Cent dirhams***

ICE : 002221659000007 - IF : 33630729

travail : Lundi-Vendredi 7h30 - 18h30/ Samedi - Dimanche 8h - 15h Ouvert 7i/7 Prélévement a domicile sur RD

Avenue El Haouz et rue Rhamna, immeuble N°7 Bur. N°1, Aviation, Souissi - Rabat

Y06 63 031039 7% 05 37 65 22 22 % contact@labohajji.com



