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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PGUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ETEVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réserve 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 &8 3 mois a8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
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 :

s La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

N 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 a joindre & la feuille de soins.

Réeéducation :

" L'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 :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

u La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée 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° 0S-0B relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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' LABORATOIRE MERS SULTAN D'ANALYSES MEDICALES

Dr. Fahd SAYEH

N° 196; Mers sultan Appt 32 5éme étage Tel :05 22 22 41 52
Mail : labo.merssultan@gmail.com

N° facture : 24-05258 ) Facture I

Date de préléevement 06/02/2024
Mme ATFAOUI Khadija

Code Acte Designation Acte Cotation B

NFS NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES 80

CA Calcium 30

VITD 25-0OH Vitamine D (D2 + D3) 450

TSHUS T.5.H Ultra sensible 250
Total B 810
Total en dirhams 1107

Arrétée la présente facture @ la somme de :  Mille Cent Sept Dirhams

Casablanca, le 06/02/2024

INPE : 093000594 ICE : 001817241000003 IF : 41805987 RC : 240830
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| LABORATOIRE MERS SULTAN

D’ANALYSES ET DE BIOLOGIE MEDICALES

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - IMMUNOLOGIE

Dr. Fahd SAYEH
Pharmacien Biologiste
Prelevement du: 06/02/2024 11:00 240206-755 M =
. me ATFAOUI Khadija
D N°® 24 -
ossier 0206-75% ‘\”Hm,“ “H i Prélévement du: 06/02/2024
! [I‘mm ‘I““’M Prescripteur:
23-015363
- HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE AVEC PLAQUETTES

Globules rouges ......vvvivunenn 4,31 M/mm? (4-54)
Hemoglobine ......cein oo inas 13,0 g/dL (11,5-15,5)
(=R e Tod o of = 38,6 % (35-47)
............................. 90 fl (77595
............................ 30 P9 {2r-32)
SICIME: w95 5 5 5 8 8 89 B R B S e e e e e 34 % (30-36)
Globules STTCE " 5 5 505 wom mile m = 0 o cas o 2o w5 6 990 /mm? (4000 - 10000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles 57,2% (30-73)
Soit 3998/mm?* (2000 - 7500)
Lymphocytes 31,56% (25-35)
Soit 2202/mm? (1500 - 4000)
Monocytes 6,3% (2-8)
Soit 440/mm? (100 - 800)
clealres Eosinophiles 4,7% ( Inférieur a 4 )
Soit 328,53/mm? (Inférieur a 400 )
Polynuclealres Basophiles 0,3% ( Inférieura 1)
Soit 20,97/mm? ( Inférieur a 100 )
’laquet 198 000 /mm? (140000 - 500000
BIOCHIMIE
alcC 89,60 mg/L (85-103)
VITAMINES
2o~0H Vitamine D (D2 4+ D3] v.ccw. 35,41 ng/mL 44,44 (14/07/23
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196, Av. Mers Sultan, Résidence Al Khansa Appt. 32, 5 ¢« étage - Casablanca - Tél. & Fax : 05 22 22 41 52
E-mail : labo.merssultan@gmail.com - R.C : 240830 - TP : 34204104 - CNSS : 6674792 - LF : 41805987 - ICE : 001817241000003 - INP : 093000594
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