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

Conditions générales :

o Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" La validité de |a 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, protheéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia 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 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

"  LUentente 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  Lafacture doit étre jointe i 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 :

4 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative A la protection des personnes physiques a I"égard du traitement des donné

@ caractére personnel

MUPRAS :
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Dr. Mochammed BEZZARI Dr. Kaoutar OUAZZANI

_ . Meédecin Biologiste Pharmacienne Biologiste
Diplémé de I'universite Catholique . Diplémée de |'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique pIRCSs AV I Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

FACTURE N° 2306053155

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 05/06/2023

INPE : 093002574

Mile Lyna DRIOUECH

Demande N° 2306053155

Récapitulatif des analyses
Analyse

Prise de sang Adulte
Ferritine .
Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes)

Total des B : 330
Arrétée la présente facture ala sommede:........ *503.5DH *
cing cent trois dirhams cinquante centimes

*(HN) = analyse hors nomenclature
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0522236717 / 0522988 383 ™ 0522 236 729 = accueil.casalab@gmail.com
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LABGRATOIRE
CASALAB PALMIER SCP

Dr. Mohammed BEZZARI
Médecin Biologiste
Diplémé de I'université Catholique
de Louvain & Bruxelles, Belgique Srgances 2dhiad 77

-

Ao
Dr. Kaoutar OUAZZANI

Pharmacienne Biologiste
Diplémée de I'université Paris Descartes
Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

| O

16/01/2023
Ferritine: 7,0 ng/ml (13,0-150,0) <5.0
(ECLIA sur Cobas 6000)
Changement de technique a compter du 25/09/2021
Domaine de référence pour les adultes :
Hommes de 20 4 60 ans  : 30 2 400 ng/ml
Femmes de 17 a60ans  : 13 4 150 ng/ml
Domaine de référence pour les enfants :
<lan :de 124 327 ng/ml
de l a3 ans tde 6 a 67 ng/ml
de 4 a6 ans :de 4 a 67 ng/ml
de7al12ans filles :de 7 a 84 ng/ml
de7al2ans  gargons :de 14 124 ng/ml
de 13a17ans filles tde13a 68 ng/ml
del13al7ans garcons :de 142152 ng/ml
Ce dossier a été imprimé en partiel
| Validation biologique par : Le Dr M. BEZZARI Dr K. OUAZZANI ]
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LABGRATOIRE
CASALAB PALMIER SCP
Dr. Mohammed BEZZARI
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Médecin Biologiste

. >cin Biolog _ Pharmacienne Biologiste
Diplémé de I\umversne Catholique . . Diplémée de |'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

LABORATOIRE CASALAB PALMIER®

Dossier N°: 23060531 55
Résultats de : M“e DRIOUECH Lyna

Né(e)le  :10/09/1998 - 24 ans
N?CIN :

Date du prélévement : 05/06/2023 15:01. JAM
Edition du : 10/06/2023 4 10:13

QUAZZANI

Mme/Mr Le DR Prescripteur Médecin

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

< Compte-rendu partiel >

HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
(SYSMEX XN-1000)
16/01/2023
Leucocytes : 6,14 103mm? (3,90-10,20) 7.15
Hématies : 4,35 10%/mm3 (3,90-5,20) 4,42
Hémoglobine : 10,70 g/dL (12,00-15,60) 10,60
Hématocrite : 332 % (35,5-45,5) 33,6
VGM : 76,3 fL (80,0-99,0) 76,0
TCMH : 24,6 pg (27,0-33,5) 24,0
CCMH : ; 32,2 g/dL (31,5-36,0) 315
RDW : ' 17,1 % (0,0-18,5) 15,5
Formule leucocytaire :
Neutrophiles : 71,5 % ‘ 71,4
Soit: 4390 /mm? (1 400-7 700) 5105
Eosinophiles : 08 % 1.1
Soit: 49 /mm? (20-580) 79
Basophiles : 1,0 % 1,0
Soit: 61 /mm? (0-110) 72
Lymphocytes : 18,6 % 17.8
Soit: 1142 /mm? (1 000-4 800) 1273
Monocytes : 81 % 8,7
Soit: 497 /mm3 (150-1 000) 622
Plaquettes: 277 10%mm?3 (150-450) 315
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