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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit &tre diment renseigné.

* e 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 mois 3 compter de la premiére consultation.

" Lentente 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

® L 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
'a mutuelle.

Optique :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  '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.

" |afacture doit &tre jointe & |a 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:

"  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois.

.‘

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La LAUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractiére personnei

MUPRAS ftage Angls flue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Té. . 0522 214545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Adresse :
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Cadre réservé au Médecin '_\‘. o \

Cachet du médecin :

Date de consullation : e

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : O wwi-me

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et drconshncesa.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
w:
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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LABORATOIRE D’ANALYSES
MEDICALES DU PHARE

Laboratoire du Phare jLLoJl Q.LLle

Jhiod daindl oMl il pisg

Dr Kaoutar MOUMILE

Pharmacien Biologiste - D.E.S de Biologie Médicale de I'Université Paris XI
Ancien Interne des Hopitaux de Paris-Ancien Praticien Attaché en Microbiologie & I'hdpital Necker-Paris

Prélevement effectué le  : 02/05/23 Mme ASSABBANE MERYEM
Edition du : 02/05/23 Né (e) le: 21/04/1976
Référence : 23E26

Hématologie
NUMERATION GLOBULAIRE
(XP300, Sysmex)
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
02/09/2021
HEMATIES : 4,08 * M/mm3 42-52 4,42
Hémoglobine i 12,3 2/100 ml 12-16 13,0
Hématocrite : 37 % 35-45 39
Volume globulaire VGM -—--eemmmemmmmeeeeee 92 u3 85-95 89
Charge TGMH : 30 pg 27-32 29
Concentration CCiviH : 33 ¢/100 ml 31-37 33
LEUCOCYTES : 10500 * /mm3 3500 - 10000 8600
Neutrophiles 3 68 % 7140 /mm3 2000 - 7500 4553
Eosinophiles : 1 % 105  /mm3 <500 172
Basophiles - 0 % 0 /mm3 <100 0
Lymphocytes : 27 % 2 835 /mm? 1500 - 4000 3440
Monocytes : 4 % 420  /mm3 <1000 430
PLAQUETTES ;291 000 /mm3 150000 - 400000 343000
Biochimie
Ferritine : 5,68 * ng/ml 30-150 14,53
(ELFA, Vidas, Biomérieux)
Vitamines
Normales Antériorités
18/021202
Vitamine D (250H D2+D3) -=---emmmmmmmmmmmeenae : 25,00 ng/ml <8.1
(ELFA, Vidas, Biomérieux) Soit : 63 nmol/l
Carence vitaminique : <10 ng/ml
Valeurs souhaitables : entre 30 a 60 ng/ml 7 A
()
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Rés Lalla Khaddou), Casablanca

: : . Tel: 0522 203236 10522 203;
Prélévement & deyminile sur rendez-vas 2% Fax:022 203286
Biochimie - Hormonologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Immunologie - Hématologie - Biologie de la reproduction

Rés. Lalla Khaddouj, Av. Med Sijelmassi, RDC. Bourgogne. Casablanca - Tél.: 05 22 20 32 36 - GSM: 06 97 50 56 72 - Fax: 05 22 20 32 86
Email: contact@laboratoireduphare.ma - Site web: www.laboratoireduphare.ma




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DU PHARE

Résidence Lalla Khaddouj, Avenue Dr Mohamed Sijelmassi - Bourgogne - Casablanca
Tél :0522 20 32 36 - Fax : 0522 20 32 86

Patente : 35615040

ILF.: 40530035

CNSS : 7700447

ICE : 001649183 000006
INPE : 093060473

Casablanca le 2 mai 2023 Mme ASSABBANE MERYEM

FACTURE N° | 1488

Analyses :

Numération formule sanguine B 80

Ferritine B 250

Vitamine D = 25 OH D2+D3 B 450 | Total : B 780
Prélevements :

Sang | Pc | 1,5 |

TOTAL DOSSIER I 1 070,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Soixante Dix Dirhams et Vingt Centimes
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