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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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 meédicale, 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 & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

L 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» . |a radioc-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

O

Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 ([LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.m.upras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»

‘ BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE - SPERMIOLOGIE - TOXI

)

* MméFATIMA MoVTchou

HEMOGRAMME (Numération Formule Sanquine
SYSMEX® KX21 " Valeurs de référence en fonction de I'4ge,du sexe, de I'état physiologique et d'une grossesse”

Hémoglobine :

Hématocrite :
VGM :
TCMH :
CCMH :

RDW :

Polynucléaires Neutrophiles :
Soit:

Lymphocytes :
Soit:

Monocytes :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :
Soit:

Polynucléaires Basophiles :
Soit:

Commentaire :
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(3.85-5.20)
(12.0-16.0)
(35.0-45.5)
(80.0-101.0)
(27.0-32.0)
(32.0-36.0)
(11.5-14.0)

(4 000-10 000)

(1 500-7 500)

(1 000-4 000)

(<1 100)

(0-600)

(0-150)

(150-400)
(6.0-11.0)

10-03-2023
4.13
13.0
37.8
91.5
31.5
34.4
12.5

4 300

58
2494

34

1462

258

86

207
11.9

Hémogramme normal contrdlé sur Frottis Sanguin.

BERRADA Riz

coLoGly

| OVl adea

195, Bd Emile Zola - 3éme Etg - Belvédére - Casablanca - Maroc (Imm. d'Antouki - Face Amoud) ‘ Fage 2/ 2
Tél & Fax : 05 22 24 20 03 - GSM : 06 67 79 24 60 - E-malil : laboemilezola@gmail.com '

TRAMWAY : Place Al Yassir / Bus : N® 2-23-33-87- 88-139
PATENTE N° 31200992/ IF N° 15188210/ CNSS N* 4138857 / ICE N° 0170974600003 1 / INPE N" 093000313



BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE - SPERMIOLOGIE - TOXICOLOGI

(cyjj‘m“ l”“ ;fk”u)l :1'5!1”_)_:\_2_9:_0‘

Date de la demande : 09-05-2023 Mme MOUTCHOU FATIMA
Code patient : 1810100016 Dossier N° : 2305090004

Né(e) le : 01-01-1955 (68 ans) Prescripteur : Dr MERIEM BENZIT
Tel : 06.67.04.80.50

- ‘/ LABORATOIRE D/ANALYSES MEDICALES « EMILE ZOLA»

RN A

10-03-2023
Glycémie a jeun 0.91 g/L (0.70-1.10) 1.00
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 5.05 mmol/L (3.89-6.11)
Interprétation:
-0,70 a1,10g/L : Taux normal
—-entre 1,10 et 1,26 g/L : Diminution de la tolérance au glucose
- >126g/L : Sujet diabétique
(sur deux prélévements distincts)
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Créatinine 7.6 mg/L (5.0-11.0) 5.8
(ROCHE DIAGNOSTICS® Cobas) 67.2 pmol/lL (44.2-97.2)
* Antéricrité : Creatinine (mg/L)]
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES « EMILE ZdLI‘,»

TQtBEMEEM&cE)mZQhAmLomE VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLO@WWC@&O‘BSPMGIE—TOXICOLOGIE

i ADA o " - o
95, Bd Emile 3)@1«..@ Q&B&N@b—”uu *”J‘:‘M
el/Fax : 05.22.24.20.03 — GSM : 056779‘5460
Email : laboemilezola@gmail.com

FACTURE N° : 230500204

NOM PATIENT Mme MOUTCHOU FATIMA
PRESCRIPTEUR Dr BENZIT MERIEM
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Cle Total
9105 Forfait prélévement E25 E 25.00 MAD
0111 Créatinine B30 B 40.20 MAD|
0118 Glycémie B30 B 40.20 MAD|
0216 Numération formule B80 B 107.20 MAD|
Total 212.60 MAD

TOTAL COTATION B 140

TOTAL DE LA FACTURE 212.60 DHS

Arrétée la présente Facture a la somme de : deux cent douze dirhams soixante centimes.
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Royaume du Maroc
Ministére de la Santé et de la Protection sociale
Direction Régionale Casablanca-Settat
Délégation Ain Sebaa Hay Mohammadi
Casablanca
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> Glycémie a jeun

» Créatinine sanguine

> Hémogramme complet




