«RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a8 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, prothgses 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 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre  la feuille de soins.
ucation :
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.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles )
éclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

re personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : %
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Nom et prénom du malade : ... 52\ L. ¢
Lien de parenté :

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser |es CAUSES BL CIPCONSLANCES . ........cccccccveerereereererrrisssssssesseessmsrassssnsssssnmsmsaneaeees

Dans le cas ol la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per'sonnelles
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LABORATOIRE BIR ANZARANE i; Oy =0 pios
~ BIOLOGIE MEDICALE ‘ : dmdal) DML
Prescripteur : . .

Ref . 2102091068
Dossier ouvert le : 09-02-2021 10:38

Edité le : 18-03-2021
Mme BOULOUIZ Fatiha

Compte Rendu d'Analyse Page1/2
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901 o
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Sysmex XT2000
NUMERATION
Leucocytes : 7240 /mm3 (4 000-10 000)
Hématies : 513 M/mm3 (3.80-5.40)
Hémoglobine : 15.6 g/100ml (12.0-16.0)
Hématocrite : 454 % (85.5-45.5)
VGM : 88.5 u3 (80.0-99.0)
TCMH : 30.4 pg (27.0-33.0)
CCMH : 34.4 g/100ml (29.0-36.0)
FORMULE
Polynucléaires Neutrophiles : 45.1 9% (40.0-75.0)
Soit: 3265 /mm3 (2 000-7 500)
Polynucléaires Eosinophilés : 15 % (1.0-4.0)
Soit: 109 /mm3 (100-400)
Polynucléaires Basophiles : 03 % (0.0-1.0)
Soit: 22 /mm3 (0-150)
Lymphocytes : 452 % (20.0-45.0)
Soit: 3272 /mm3 (1 500-4 000)
Monocytes : 79 % (2.0-12.0)
Soit: 572 /mm3 (200-800)
PLAQUETTES
Plaquettes : 260 000 /mm3 (150 000-400 000)
VMP: 98 fl
ENZYMOLOGIE
Roche Cobas 6000
Lipasémie: 24 Ul/L (13-60)
e Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 [NV

- Dr. N. BAA)




| LABORATOIRE BIR ANZARANE

BIOLOGIE MEDICALE

Mme BOULOUIZ Fatiha

Réf : 2102091068
Pagez/2

SEROLOGIE BACTERIENNE
SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI

Ac anti H.pylori IgG: Positif.
(Elisa (Alegria))

Titre alegria: >200.0 U’/ml
(seuil:25 )

Fin du compte rendu

Biologistes Responsables

Dr. A. AZEDDOUG ' Laboratoire certifié¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901

Dr. N. BAA]

Dossier Validé par : 1




IF : 01006693
CNSS : 7070999

Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicéle Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca

Tel: 052299 46 63/ 05222582 05 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083
Patente : 35870583

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mme Fatiha BOULQUIZ

FACTURE N°

2102091068

INPE :093001196

Casablanca le : 09-02-2021

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
IS Prélévement sang E25 1!
0148 |.ipase - B100 B
9105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO K-
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B50 i
Sérologie Helicobacter pylori 3180 Js-
Total de B : 360
TOTAL DOSSIER 507.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cinq cent sept dirhams quarante centimes




