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

Conditions générales :

®  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a 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 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 |'accident est 3 joindre 4 la feuille dd4
50ins.

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 medicale 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 : 4

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : -

- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a 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 le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
O 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 donnéed
4 caractére personnel
MUPRAS :Centre Allal Be

ge Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeilah - Quartier de I'Horloge
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[ _”—""] BIOGENTRE doecdad| A 93 gud | G Medoelll pliy Gt Jrve 2
% Pe Y- EL M Bicloggids IABORATOIRE BIOCENTRE D ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

| « Spécialiste des Hanitoux ?gs grmée,s Vol De Grace-Paris
[ «Ex Ense\g.nom_oyqucu Tes_.eMede_cme-Ru o et Marrakech ICE : 001722324000022 - CNSS : Q197197 - IF : 68930216 - Patente : 45305467
» Ex. Biologiste @ I'Hépital Militaire Avicenne - Marrakech

« Dipléme Universitaire : "Assurance Qualité en Biologie Médicale. Université Paris V.

N°34, Rce Al Hadika Al Koubra Rue Ibn Aicha,

| = Dipléme universitaire "Assistance Médicale & la Procréation: OIRE Guéliz - Marrakech
ise en charge clinique, biologique et génétique"Université de Montpellier-France. af_aQ Q}’:‘ Qt:p Tél. : 0524 45 uaeolzm . E;',ﬁ :26662 19 80 55
(150 9001] O A Tél/Fax : 0524 45 70 79
| Toulouse et Montpellier. Q ISO -
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| « Dipléme Universitaire : "Auditeur qualité en biologie médicale (ISO15189 vs 2012). 5 9001:2015 = Email : laboratoirebiocentre@gmail.com

L_— 1 Université Poris Descartes - uméss e e ™ site Web : www.laboratoire-marrakech.com
Prescripteur : INPE : 073061004
Dossie istré le : 12-06-, 3 14 z
ssier enregistré le : 12-06-2023 a 14.08 Mme LOTFI Fouzia
Prélévement le : 12-06-2023 & 14:14 Né(e) le : 02-05-1964 (59 ans)
Lieu du prélévement : au labo Code patient : 211110053

Dossier N° : 230612094
AR TR RO

Edité le : 12-06-2023 & 14:20

NB : Pour les échantillons biologiques regus, les résultats sont sous réserve

d'une vérification de l'identité du patient par le prescripteur. COMPTE RENDU D'ANALYSES

HEMATOCYTOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Automates PENTRA 80 XL (ABX) et SYSMEX XN550)

31-05-2023
GLOBULES ROUGES 2.34 10"6/mm3 (3.80-5.90) 2.33
Hémoglobine 8.2 g/dL (12.5-15.5) 8.4
Hématocrite 25 % (37-47) 25
VGM (Volume globulaire moyen) 107 fL (80-97) 1086
TCMH 35 pg (27-32) 36
CCMH 33 g/dL (32-36) 34
GLOBULES BLANCS . 2'300/m m3 (4 000-10 000) 1300
Neutrophiles 42.6% Soit 980/mm3 (1 500-7 000) 472
Eosinophiles 1.6% Soit 37/mm3 (80-400) 26
Basophiles 0.6% Soit 14/mm3 (0-100) 7
Lymphocytes 49.2% Soit 1132/mm3 (1 500-4 000) 688
Monocytes 6.0% Soit 138/mm3 (200-1 000) 108
PLAQUETTES 200 000/mm3 (150 000-450 000) 143 000

>

Validé par : Dr Y, EL JAHIRI
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LABORATOIRE BIOCENTRE INVANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE
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T 14 Résdence Al Hadika Al Koubra, Rue Thn Ajolin Ciredliz — Manrakech

ISO 9001
Qualite :
AFNOR CORTIRCATION

Note d'honoraires

Code patient : 211110053

Dossier du : 12-06-2023

Organisme :

Patient : Mime LOTFI Fouzia

Dr : P/ CLINIQUE MENARA

Récapitulatif des analyses

CN *  Analyse Clé Total

9105 Prélevement sanguin E11 11.00 MAD,

0216 Numération formule B80 88.00 MAD)
Total | 99.00 MAD)

fotal des B ; 80 Coefficient : 1.10
Remise : -9.00
Total a Régler : 90.00 DH

Arrélée la présente facture a la somme de

: gquatre-vingt-dix dirhams




