RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

' ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 I'accident est & joindre a la feuille d4
s0ins.

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 Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.

Optique :

*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 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 3 joindre 2 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 &tre jointe 2 la 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 :
®  la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 1

mois.

Adresses Mails utiles

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel. '

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin
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Cachst et signature du Médecin
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins.

~.

Important : i
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF. |
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Dr Zeineb Laalej

Medecin Bic'i‘l‘\’i‘-h‘
23080534 - Mr EL FATHI LALAOUI Mohamed Jad
BIOCHIMIE SANGUINE
Ferritine 10.05 ng/mi (30.00-375.00)

(ELFA AIA-360)

Validé par : Dr LAALEJ Zeineb

B e T
Laborafoire Bouskoura

d'Aralysgé Mgdicale
Im : MW"
Téh[0522 91’2201/ 0662 7871 87
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Laboratoire BOUSKOURA d’Analyses Médicales

Biochimie + Hématologie - Immunologie - Hormonologie - Bactériologie - Virologie

Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction

Dr Zeineb Laalej I
Medecin Biologiste !;

Date du prélévement 14-08-2023 a 11:21 " Mr EL FATHI LALAOUI Mohamed Jad

Code patient : 23080534 | Dossier N° : 23080534

Né(e) le : 23-03-2006 (17 ans) | Prescripteur :

AT
l HEMATOLOGIE |

NUMERATION FORMULE SANGUINE (BC-5380 MINDRAY)

“Les valeurs de référence sont automatiquement éditées en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e)"

NUMERATION GLOBULAIRE

GLOBULES ROUGES : l 5.40 M/mm3 (4.20-5.60)
HEMOGLOBINE : 15.4 g/dL (13.0-16.6)
HEMATOCRITE : 455 % (38.0-49.0)
VGM : 84.3 fL (77.0-96.0)
TCMH : fl 28.5 pg (26.5-33.0)
CCMH : ‘ 33.8 g/dL (31.0-36.0)
LEUCOCYTES : 5750 /mm3 (4 500-13 500)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES : 368 %

Soit: 2116 /mm3 (1 500-7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES: 54 %

Soit: 311 /mm3 (0-600)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES : 06 %

Soit: 345 /mm3 (0.0-200.0)
LYMPHOCYTES : 48.2 %

Soit: 2772 /mm3 (1 100-4 500)
MONOCYTES : 90 %

Soit: 518 /mm3 (<1 100)
PLAQUETTES : 243 000 /mm3 (150 000-450 000)

VMP 9 um3 (6-11)

S = 1 — = . o I Page 172
9 NP° 3, Imm Mabhir 1¢ étage Centre Bouskoura - CP 27 182 - Nouaceur - Casablanca
¢, 0522012201/ 06 62787 187 B labobouskoura@gmail.com




LABORATOIRE BOUSKOURA D'ANALYSES MEDICALES

FACTURE N° : 230800556

BOUSKOURA le 14-08-2023

Mr EL FATHI LALAOUI Mohamed Jad

093062826

INPE :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Prélevement E25
0154 Ferritine B250
0216 Numération formule B80

Total des B : 330
TOTAL DOSSIER : 300.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirhams s.
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