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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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 a joindre & Ia feuille de
s0Ins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes sux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordannance 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
2éducation :
L'entente 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.
2ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adhesion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & Pégard du traitement des données

aractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

euillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de [
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LABORATOIRE D'ANALYSES MED!CALES DAR BOUAZZA

0®oOL | Ao Q ©8rhoX Xo
Dr BAHRI Leyla ~ Médecin Biologiste

Dar

f Facture I

N° facture : 2020-0221

Edité le :  23/01/2020 12:30:33
Patient : Mr LAZRAK Saad

Date prélévement : 22/01/2020

Analyses & 353 el Valeur en B | Montant
NUMERATION FORMULE SANGUINE | . ’ 80 107,20
Total B 80 107,20
APB 1,0 0,00
Déplacement
Remise
Total

Arrétée la présente facture  la somme de : Quatre-Vingts dirhams *** ~aboratoire Dy

@ N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 48 49 19 08§ 22 96 57 &0
(m) laboratoiredarbouazza@amail.com IF:207494662 - Pat. -:32928202-ICE: 001899921000001
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Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

Dar

"Il““ll““l“"ll“l"u|I| Dossier N° : 220120-026  Pvtdu: 22/01/2020

Casablanca, le 22/01/2020 Nom: Mr LAZRAK Saad
Compte rendu d'analyses

Page: 1/1
| HEMATOLOGIE 1
Valeurs Usuelles Antériorité
NUMERATION FORMULE SANGUINE
(Technique : Sysmex XS-1000i )
Erythrocytes : 4,08 M/ul (45-62) 3,74 (13/11/19)
Hémoglobine : 12,60 g/dl (13-18) 11.80 (13/11/19)
Hématocrite : 39,00 % (40-54) 35.90 (13/11/19)
VGM : 95,59 fL (85-95) 95,99 (13/11/19)
TCMH : 30,88 pg (27-32) 31,55 (13/11/19)
CCMH : 32,31 g/dl (32-36) 32,87 (13/11/19)
Leucocytes - 7490 /mm3 (4000 - 10000 ) 7680 (13/11/19)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 51,8 % Soit 3880/mm3 ( 1500 - 7000 ) 3203 (13/11/19)
Polynucléaires Eosinophiles : 25% Soit 187 /mm3  (Inférieur a400) 200 (13/11/19)
Polynucléaires Basophiles : 0,3 % Soit 22 /mm3  (Inféricura 150) 31 (13/11/19)
Lymphocytes : 33,9 % Soit 2539/mm3 ( 1500 - 4000 ) 3341 (13/11/19)
Monocytes : 11,5% Soit ~ 861/mm3 (40-800) 906 (13/11/19)
PLAQUETTES : 299,00 10%/pl ( 150 -400) 281,00 (13/11/19)

Nous vous remercions de votre confiance
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