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

- 3

Conditions générales :

' Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigne

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiere consultation

- L'entente 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.

®  £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille d

S0iNns.

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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandce par le médecin conseil de
p
Optique :

®  *ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : A

" U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe 3 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 :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par e médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. J
Adresses Mails utiles 1
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o 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 donnéesy

A caractére personnel
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'''' Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -g
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Nature de la maladie :
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o=l Ol &yg5 ) Dr Imane LAHLOU

(Sol gl floll olyal § dsilas] Neurologue
Mas! Spécialiste des maladies du cerveau,
(Jlﬂ-bs’l ? JL&” e s ul..a.n&'l de la moelle épiniére, du nerf et du muscle

flosll dhl> dzgul el ry] & sl ) Adulte et enfant

€ (Epilepsie , Migraine , Vertiges , Accidents vasculaires cérébraux,
ihactl] sobntll iy cliydSslo ibmpatill by Maladie d'Alzheimer , Maladie de Parkinson,
(Sl 5 lacll o)l Sclérose en plaques, Myopathies, Neuropathies )
(8d) glaald JL 51 Jadasel) Electroencéphalogramme (EEG - Vidéo EEG)
Ealas)! 9 olasW 3,451 Jadasall Electroneuromyogramme (EMG)

Casablanca, le /g’g ...... ( ....... \,__[ 20?3

(bl &S lgalhall dhama plal ) clawdl Il (178) cpuwalsd! Gallall « s dald] « Gash! dee g5Ls (187
187, Boulevard Abdelmoumen, Résidence Walili, 5 éme étage, N° 17, Casablanca ( En face de la station du tramway faculté de médecine )
ICE:001824040000051 - Tél : 05 22 22 28 58 - Fax :0522 22 26 86 -GSM:0661 94 94 49 - E-mail : neuro.ilahlou@gmail Com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0c@oOL | NoQ ©8thoX Ko
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

‘ Facture I

N° facture : 2023-4051

Edité le: 14/07/2023 15:37:49
Patient : MAHLI Ali

Date prélevement : 20/05/2023

Analyses Valeur en B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE 80 107,20
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
Glycémie a jeun 30 40,20
Hémoglobine glycosylée 100 134,00
Protéine C Réactive (CRP) 100 134,00
Total B 340 455 60
APB 25,0 25,00
Déplacement 0.00]
Remise 100,60
Total /380,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cent quatre-vingt dirhams***

(@ N 23, Lot Sahel, ‘Dcxr Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 49 19 05 22 96 57 60
(@) laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001
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ANALYSES MEDICALES DAR BOU AHA
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Meédecin Biologiste

Enf MAHLI Ali

Glycémie a jeun
Heémoglobine gl_\-‘cub_\"lét

(fechmque

protéine C Réactive (CRP)

Dossier N

HPLC ( ADAMS Al1C Lite )}

°; 200523-021 Page: 22

BIOCHIMIE
Valeurs Usuelles ‘\“‘('i"lill"ll\'
1,03 8t (0,7-1.15) 1.04 (17/12122
6,10 o (4-6) {00 (V712722
A A o -
5] )1 nlg/ ( Inférieur a5 ) S R J
Nous vous remercions de votre confiance

Dr.@

(® N 23, Lot Sah
‘ el, Dar Bouazza, Casablan
PRy i (© 05 22 29 27 39 /06 62 68 49
oudzza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202 I(;z e
4 -ICE: 001899%21000001
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZIZA

0c®@cOLC | Ao Q ©8toX Ko
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

“",IN”l““w"“l““lm Dossier N° : 200523-021  Pvtdu: 20/05/2023 10:11

Casablanca, le 14:”07/2023 Nom : Enf IVlAllLl Ali
Compte rendu d'analyses

Page: 1/2

HEMATOLOGIE
| E Valeurs Usuelles Antériorite
NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Technigue : Sysmex XS-10001 )

ERYTHROCYTES - 506 M/ul (36-5) 4,90 (17/12/22)
Hémoglobine : 12,50 g/dl (12-16) 12.10(17
Hématocrite : 38.10 % (36-44) 36,30 (17/12/22)
VGM : 75,30 fL (70-85) 74,10 (17/12/22)
TCMH J 2470 pg (24-31) 24,70 (17/12/22)
CCMH y 32,81 g/dl (32-36) 33.33 (17112/22)

LEUCOCYTES : 7900 /mm3 (4000 - 10000 ) 7360 (17/12/22)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles : 4460 % Soit 3523 /mm3 ( 1800 - 8000 ) 3224 (1712/22)
Polynucléaires Eosinophiles : 9,40 % Soit 743 /mm3  ( Inféricur a400) 692 (17/12/22)
Polynucléaires Basophiles : 0,50 % Spit 40/mm3  ( Inférieur a200) 37 (17/122
Lymphocytes : 3540 % Soit  2797/mm3  (1500-6500) 2738 (17/12122)
Monocytes : 10,10 %  soit 798 /mm3 (40 - 800) 670 (1

PLAQUETTES : 241,00 10%/ul (150 -400) 270.00 (17/12/22)

Ftude du frottis sur lame NFS controlée par frottis sur lame

VITESSE DE SEDIMENTATION

Premiére heure : 22 mm ( Inférieura 10 )

Deuxieme heure : 50 mm ( Inférieur 4 20 )

(@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 @ 05 22 96 57 60
@ laboratoiredarbouazza@gmail.com IF:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001



