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

Conditions générales :

L] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L] 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 séerie

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50ins

Pharmacie :

o Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

“ Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

L 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, 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

L La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois
J

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en E:hi”'g(-‘. 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 l'égard du traitement des données
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste ‘
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

| FACTURE I Casablanca , le 19/03/2024

Facture N° 180324-031 du 18/03/2024

MUPRAS Dr: BENJELLOUN HOUDA

N°Bon de soin Mle

Patient Mr BENSMAIL Hamid

HEMOGRAMME:valeurs correspondantes a I'dge 80 71,20
GLYCEMIE 30 26,70

HEMOGLOBINE GLYQUEE AIC 100 89,00

UREE 30 26,70

CREATININE Clairance 30 26,70
Total B 270 240,30

APB 1,0 11.51

Total 251,81

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent cinquante-et-un dirhams 81 centimes***
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Site web : www.hpc.ma
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| ANALYSES D'HEMATOLOGIE I

Valeurs Usuelles Antériorité

HEMOGRAMME : Les Valeurs Usuelles sont exprimées en fonction du sexe et de I'dge du patient (mise a jour 2016)
(Sysmex XN100O / Paramétre Accrédité (depuis 24/01/2022) )

Globules rouges : 53 105/mm?3 (4,08-5,6) 5,0 (25/09/23)
Hémoglobine : 144 g/dl (12,9-16,7) 14,2 (25/09/23)
Hématocrite : 4320 % (38-49) 40,30 (25/09/23)
VGM g 82,00 (83-97) 80,10 (25/09/23)

TCMH : 27,30 pg (27-34) 28,20 (25/09/23)
CCMH : 33,30 g/L (32-36) 35,20 (25/09/23)
DRW - 13,00 % (12-16) 12,90 (25/09/23)
Globules blancs - 5320 mm3 (3800 - 10000 ) 5720 (25/09/23)
Formule sanguine :
Neutrophiles . 486 % 2586 /mm’ (1600 - 5900) 2854 (25/09/23)
Eosinophiles 4 23 % 122 /mm? (30-500) 257 (25/09/23)
Basophiles ; 0,6 % 32 /mm? ( Inférieur 490 ) 29 (25/09/23)
Lymphocytes : 39,5 % 2101 /mm? (1070 -4100) 2099 (25/09/23)
Monocytes ; 9 % 479 /mm? (230-710) 480 (25/09/23)
Plaquettes : 155 103/mm?3 (140-385) 171 (25/09/23)
Etude du frottis sur lame 5
REMARQUE -
COMMENTAIRE : -

NB : Présence d'une microcytose
Résultat a confronter au contexte clinique.
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