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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigne.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a 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,

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre 3 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

®»  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

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

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

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont  joindre 4 |a feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  Lafacture doit &tre jointe & 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles
0  Reéclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° D9-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnges

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier da 'Ho
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renéexgvhments sous pli confidentiel ‘4 Tattention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MERPCALES MAARIF
)

Dr. Abderrazzak Z1Z1

Pharmacien Biologiste

Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims

I
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Casablancale:  27-03-2024 Enf MDAGHRI FILALI Rayane

Code : A240300510 Référence : A240300510

Du: 27-03-2024 Prescripteur :  Dr BENGHALEM ABDELHAMID

Normes Antériorités
HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME

Numération Globulaire
Hématies 4.8 M/mm 3 (4.0-5.2)
Hémoglobine 98 gdL (12.0-14.0)
Hématocrite 31 % (36—44)
VGM 65 p° (74-88)
TCMH 20 pg (24-30)
CCMH 32 g/100mL (28-33)

Formule leucocytaire
Leucocytes 8540 /mm? (5 000~13 000)
Neutrophiles 45 % soit 3 843 /mm’ (1 500-6 000)
Eosinophiles 5 % soit 427 fmm? (<500)
Basophiles 0 % soit 0 /mm? (<100)
Lymphocytes 40 % soit 3416 /mm? (2 000-6 000)
Monocytes 10 % soit 854 /mm? (200-1 000)

Numération plaquettaire
Plaquettes 353000 /mm? (150 000-500 000)
Volume Plaquettaire Moyen 10.1 f (6.0-11.0)

HEMOSTASE

Taux de Prothrombine (TP)
Taux de prothrombine 851 % (70.0-100.0)
INR 1.10

p:1/2
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Casablancale : 27-03-2024 Enf MDAGHRI FILALI Rayane
Code : A240300510 Référence : A240300510
Normes Antériorités

Temps de Céphaline Kaolin (TCK)

Temps Témoin 250 s
Temps Patient 248 s
Rapport 0.99 (0.80-1.20)
IMMUNO-HEMATOLOGIE |
GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS
Groupe sanguin ABO B
Rhésus (D) Positif
BIOCHIMIE SANGUINE ]

Ionogramme sanguin

Sodium 140 mmol/L (132-145)
Potassium 4.1 mmol/L (3.5-5.1)
Chlore 107 mmol/L (100-110)
Protéines totales 68.8 g/L (60.0-80.0) |
Calcium 98 mg/L (86-105)
244 mmol/L (2.14-2.61)
Glycémie a jeun 071 g/ (0.59-1.10)
394 mmol/L. (3.27-6.11)
Urée 023 g/L (0.15-0.40)
3.83 mmol/l. (2.50-6.67)

p:2/2
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NEUROCHIRURGIE- NEUROLOGIE
OTARHINOLARYNGOLOGIE ET
CHIRURGIE MAXILLOFACIALE 4
OPHTALMOLOGIE ,
REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE
LASER C 02 - ARGON-YAG

SCANNER SPIRALE
IMPLANTATION COCHLEAIRE
DIAGNOSTIC ET BILAN DE SANTE

CLINIQUE RACHIDI

oto-neuro-ophtalmolgie

Casablanca, le: .........

Ae K= )

33

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA

CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 Patente: 35504150
Tél.: 052222 1296 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/ 37

Fax: 05 22 22 03 57 - E-mail: rachidi@cliniquerachidi.com
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Docteur Abdelhamid BENGHALEM
PROFESSEUR AGREGE

MEMBRE DE L'EAONO
Past Président SMORL, PAFOS, SIFORL
Secrétaire Général MAFOS

Secrétaire Régional IFOS
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique RACHIDI - Tél.: 05 22 22 12 96 / 05 22 29 48 36 - Fax \ ®
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58. Bd. Rachidi - Place de la Fraternité - Casablanca - Tél.: 05 22 48 60 00 / 05 22 48 60 01 - Wathsapp : 06 56 53 61 42
E.mail : abdelhamid.benghalem@gmail.com / cabinetmedical58@gmail.com - ICE : 001711024000057 / INPE : 091022103
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak ZIZ1

Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 27-03-2024
Enf MDAGHRI FILALI Rayane

FACTURE N° A240300510

écapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0118 IGlycémie B30 B
0120 lonogramme complet( Na, K, Cl, Prot, RA, Ca) B160 B
0135 Urée B30 B
0216 Numération formule B80 B
0229 Groupe ABO Rhésus B60 B
0236 Taux de prothrombine B40 B
0239 [Temps de céphaline: TCK B40 B

Total des B : 440
TOTAL DOSSIER : 614.60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
six cent quatorze dirhams soixante centimes

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 - IGR: 54885935 - Id. fiscale: 40702032 - ICE: 001681927000073 - INP : 093001378
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Médicament : Tenir hors de la portée
et la vue des enfants.

A conserver a une température
inférieure a 25°C. A ne pas conserver
au dela de 2 mois aprés premiére
ouverture.

Tableau A (Liste I)

swissiron

Vifor (International) s.a.
St.Gallen/Suisse
Fabriqué sous licence par

‘.!..
Zenith pharma
96, Zone Industrielle
Tassila-Inezgane
Agadir-Maroc
Dr M. EL BOUHMADI,
Pharmacien Responsable

VIFOR

PHARMA

LOT: 230423
PER: 07/2026
PPV: 33,40 DH
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Médicament : Tenir hors de la portée
et la vue des enfants.

A conserver a une température
inférieure a 25°C. A ne pas conserver
au dela de 2 mois aprés premiére
ouverture.

Tableau A (Liste I)
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PPV. 33,40 DH




