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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
=  La validité 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.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
50iNns.
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 & l'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 a joindre & 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.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact®mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 039-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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®, ‘ LABORATOIRE EL KHALIL D’Analyses Medlcales et Blologlques

¢ = Bactériologie -« Hématolog Immunolo. - Hormu ogie = ologie = Parasitologic = Mycologie - Virologie - Spermiologie
0

Medecin Blologiste!
Diplémée de la Facullé de Médecine de Rabat \,?‘J‘*‘n 419” GM -2

-

Dr. Hoda QUALI ALAMI

wee: | IHHEITRIERROR

093061166

FACTURE N° : 2302090055

Casablanca le 09-02-2023

Mme Zahra SABBAR
Demande N° 2302090055

Analyses :

A

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val

Clefs

216 INumération formule B8O

B

Total des B : 80
Total des E : 0.00
TOTAL DOSSIER : 100.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dirhams

252, Bd. EL. KHALIL , Hay My Abdellah, Ain Chok, Casablanca— Tél : 0522526252 / FAX:
0522211090
E-Mail : labo.elkhalil@ gmail.com— Patente N : 34046060 - L.LF.N : 15214903 - CNSS : 4204096

ICE : 001603906000091



LABORATOIRE KH/ D’Analyses Medlcales et Blologlques
Médecin Biologiste . I laJ1 .o
Dr. Hoda OUALI ALAMI Dipléomée de la Faculié de Médecine de Rabat L"J'g" J BJ S

Date du prélévement : 09-02-2023 Mme Zahra SABBAR
Code patient : 1510290003 Dossier N° : 2302090055
Né(e) le : 01-01-1952 (71 ans) Prescripteur : Dr ASMAA QUESSAR
TR
_HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (Automate : HORIBA Medical ABX PENTRA 80 XL)

( Les valeurs de référence sont en fonction de I'4ge, du sexe, de I'état physiologique du patient, une éventuelle
grossesse...)

31-10-2022
Hématies : 4,90 Millions/mm3(3.85-5.20) 5,03
Hémoglobine : 13,2 g/dL (11,8-15.8) 12,8
Hématocrite : 415 % (35,0-45,5) 39,4
VGM : - 86 fL (80-101) 78
TCMH : 27 pg (27-34) 25
CCMH : 31,8 g/dL (28,0-36,0) 32,5
Leucocytes : 15630 /mm3 (3 600-10 500) 16210
Polynucléaires Neutrophiles : 64 % 68
Soit: 10 003 /mm3 (2 000-7 500) 11023
Lymphocytes : 30 % . 27
Soit: 4 689 /mm3 (1 000-5 000) 4377
Monocytes : 3 ep 3
Soit: 469 /mm3 (<1 100) 486
Polynucléaires Eosinophiles : 3 % =
Soit: 469 /mm3 (0-600) 324
Polynucléaires Basophiles : 0 % 0
Soit: 0 /mm3 (0-150) 0
Plaquettes : 165 000 /mm3 810 sor; 000-450 154 000
18-10-2022
VMP 9,3 um3 (6,0-11,0) 9,6
LABOF?moms EL KHALJL
Commentaire : Cytologie contrdlée sur frottis sanguin , -,
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ICE : 001603706000091 - Fix Covid : 05 22 52 56 30 - E-mail Covid : covid.elkhalil@gmail.com
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& LABORATOIRE EL KF D’Analyses Medlcales et Blologlques
¥ Biochimie - Bactériologie - Hématologie - Immunologie - Hox gie - Oncologie - Parasitologie - Mycol iy Spermiologi
Médecin Biologiste
Dr. Hoda OUALI ALAMI Dipidmée de la Faculié de Médecine de Rabat u*-L‘-' ' Jb" Fgaa .o
Date du prélévement : 09-02-2023 - 2302090055 - Mme Zahra SABBAR
Hémoglobine :
&50 12.30 1280 . . _‘13'20
19-12-20 18-10-22 31-10-22 09-02-23
1691000 _ 1480000  -eucocytes : 16210.00 15630.0¢
19-12-20 18-10-22 31-10-22 05-02-23
Plaquettes :
18500000 24200000 - 154000.00 165000
1;?-12-20 'IB-'I‘D-ZZ 3N -16-22 09-0‘2-23

Validé par :Dr Hoda OUALI ALAMI
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