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

Conditions générales :

= Lecadre résvé a l'adhérent doit étre diment renseigné

= |e cadre réserve au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la Muille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= ['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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

= 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.

= |a facture doit étre jointe & 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 &étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge i

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE BIR ANZARANE

BIOLOGIE MEDICALE

Prescripteur : Dr NAIMA CHAHIDI
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Ref : 2304031049

Mme FAROUK Hafida

Compte Rendu d'Analyse Page 1/2
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901
=S==T0Te certllie AFNOR IS0 9001:2015 N°2 020/85901
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex XT2000
NUMERATION
29-11-2022
Leucocytes : 5170 /mm3 (4 000-10 000) 5390
Hématies : 3.83 M/mm3 (3.80-5.40) 4.02
Hémoglobine : 122 g/100ml (12.0-16.0) 12.9
Hématocrite : 36.0 % (35.0-45.5) 37.6
VGM : 940 p3 (80.0-101.0) 93.5
TCMH : 319 pg (27.0-33.0) 32.1
CCMH : 33.9 g/100ml (29.0-36.0) 34.3
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles : 46.7 % (40.0-75.0) 50.6
Soit: 2414 /mm3 (2 000-7 500) 2727
Polynucléaires Eosinophiles : 1.2 % (1.0-4.0) 2.0
Soit: 62 /mm3 (100-400) 108
Polynucléaires Basophiles : 06 % (0.0-1.0) 0.4
Soit: 31 /mm3 (0-150) 22
Lymphocytes : 420 % (20.0-45.0) 37.7
Soit: 2171 /mm3 (1 500-4 000) 2032
Monocytes : 95 % (2.0-12.0) 9.3
Soit: 491 /mm3 (200-800) 501
PLAQUETTES
Plaguettes : 353000 /mm3 (150 000-400 000) 313 000
VMP: 9.3 fl 9.5
29-11-2022
VS.1ére heure 39 mm (<20) 16
VS 2iéme heure 66 mn 27

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAAJ

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 /0522 25 82 05/ 06 61 80 77 96 - Fax: 052298 09 11
co

Site Web : labobiranzarane.
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BIOLOGIE MEDICALE ddati R BPE P

Mme FAROUK Hafida
Réf : 2304031049
Page2/2
%
BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000
29-11-2022
Créatinine: 7.7 mg/l (5.0-12.0) 8.3
(Soit:) 69.3 pmol/L (45.0-108.0)
N . ]
200 - Créatinine:
18.1
16.3 ]
14.4 4
12.6 1
10.7
89 11.70 R 7.20 T ... S 17
1700—06 21 20-15-_2_1 22-03-22 25-07-22 29-11-22 Ea—za
ENZYMOLOGIE
Roche Cobas 6000
29-11-2022
Transaminases SGOT (ASAT): 15 UIL (<87) 19
29-11-2022
Transaminases GPT (ALAT): 16 UIL (<37) 17
Transaminases GPT (ALAT):
1200
105.7
914
77.1 1
62.9
486
34,3 $0.00 27:00 26.00
00+ —— . 1800 43001600 - v 1200—— 1200 16,00
05-01-21 11-03-21 10-06-21  13°0%37 20-1 12 21 22-03-22 2507 22 29-11-22  03-04-23
29-11-2022
Gamma G.T: 25 UIL (7-32) 21
PROTEINES SPECIFIQUES
29-11-2022
Protéine C-réactive: 1.9 mg/L (<5.0) 2.1

Fin du compte rendu

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAA]
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Site Web : labobi Iranzarane.com




ICE : 001748386000083
Patente : 35870583

IF : 01006693

CNSS : 7070999

&

Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél: 05229946 63/0522258205 Fax:05229809 11

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mme Hafida FAROUK

INPE :093001196

Casablanca le : 03-04-2023

|

FACTURE N° 2304031049
Récapitulatif des analyses _

CN Analyse Val Clefs
PS Prélevement sang F25 IE: -
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B
0370 C R P (Protéine C réactive) B100 B
0111 (Créatinine B30 B ]
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50 B
0146 Transaminases O (TGO) B350 B
0147 Transaminases P (TGP) B50) B
0223 VS B30 B

Total de B : 390
TOTAL DOSSIER 547.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent quarante-sept dirhams soixante centimes




