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

——

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de s0ins 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les Causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd

soins.
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 :

La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou dy compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'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 Ja facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
®  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre i la feuille de soins,
Dentaire :
*  Encas de prothcm_s ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur In. feuille de soins s
obligatoire avant le début de traitement,

" lafacture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘

® 1z radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC -

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et ra;

1wuveles tous les &
mols ’

S ——
Adresses Mails utiles 3

o Réclamation - contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

) 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 3 I'égard dy traitement des donnéey
4 caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; -«
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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LABORATOIRE AARAB D'ANALYSES MEDICALES

47 Bis, Avenue des Nations Unies - Qujda
Tél. 0536 68 10 26 Fax. 05 36 68 65 56 Email:laboratoire.aarab@gmail.com

INPE: 083060442  T.P: 10702807 LF: 35805660 CNSS: 8074172

‘Assuré [

iﬂatricule ’
|Bénificiaire j ABDELMOUMNI RACHIDA

IPrise en charge N"T

NC

Prescripteur

ICE: 001668138000090

| FACTURE N° |93810 | [Facturéle: | 06/02/2020
l‘ Analyses :
| VITESSE DE SEDIMENTATION B 30
| THYREOSTIMULINE (TSH) B 250 |
| CORTISOL PLASMATIQUE DE 8 H B 250 |
| NUMERATION FORMULE SANGUIN-NFS B 80 |
L Total analyses : [ 620,00 Dh
Prélévements :
‘. Sang
Total Prélévements: | 0,00 Dh
I
I i ! P ..7‘_]
Total<<B>>| | 610 | Soit un montant total : 620,00 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENT VINGT DIRHAMS




‘9 LABORATOIRE AARAB

Dr. Hamid AARAB

Biologiste Médical

Labo Aarab

MME/MLE ABDELMOUMNI RACHIDA
Préscripteur :

Prélévé a Dossier N°: 0020678542 du @ 06/02/2020
~ Compte Rendu d'Analyse  NC figes 1
HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME  (SYSMEX XT 1800)
Numeération érythrocytaire(lImpédance et Absorbance)
Hématies 4.77 M/mm3 (3.845.8) 452 QU070
Hémoglobine 13.5 2/100ml (11.5a16) 128 (24/07/2019)
Hématocrite 42.5 Y% (37a47) 1114072019
VGM 89.1 fl (80 a 100) 99 (240720191
TCMH 28.3 Pe (27 a32) W3 (24072019)
CCMH 31.8 g/]UOlT\I (30 a3s) 301 (240772018
IDR (Ind.distr. GR) 149 * % (11.5414.5) 143 (072010
Formule leucocytaire(cytométrie de flux)
LEUCOCYTES 7130 /mm3 (4000 a 10000) 6170 (2407/2019)
Poly Neutrophiles 59.4 % 4235,0 /mm3 (1800 - 7500) 624 @nTi2019)
Poly. Eosinophiles 0.6 % 43,0 /mm3 (40 - 800) U (2407201)
PO]}’ Basophi[es 0 % 0!0 /mm3 (0-200) 0.2 (240772019
Lymphocytes 348 % 2481,0 /mm3 (1000 - 4000) DTN
Monocytes 5.2 % 370,0 /mm3 (200 1000) G asOTIm
100 (244077301 4y
Numération plaquettaire(Impédance)
Plaquettes 243000 /mm3 (150000 4 500000) 21500 24072019
VPM (VO' plaq moyen) 10.6 f1 04 (240772019)
Vitesse de sédimentation (lecture optique)
VS lére heure 40 mm VR: H:1/2 'dge  F:1/2 dge+ 10 2T w1206
VS 2éme heure 69 mm 092206

V020678542

47 bis, Av des Nations Unies - Oujda - Tél: 05 36 68 10 26 - Fax : 05 36 68 6556
Email : laboratoire.aarab@gmail.com - URGENCES 24 /24h : 06 153784 11




LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE
Dr. Hamid AARAB

(5) LABORATOIRE AARAB

Labo Aarib Biologiste Medical
MME/MLE ABDELMOUMNI RACHIDA
Préscripteur :
Préléevé i : i ' Dossier N°: 0020678542 du : 06/02/2020
__ Compte Rendu d'Analyse  NC Page: 2
HORMONOLOGIE

Hormonologie sanguine

THYREOSTIMULINE HYPOPHYSAIRE US 3,610 pUl/ml (0.272a4.2)
TSH ULTRA SENSIBLE

Electrochimiuminescence FCLIA-Roche

CORTISOL 8h 197,40 * pg/l (62 4 194)
(AXSIM, ABBOTT)

LR70 (2307.2019)

0020678542

47 bis, Av des Nations Unies - Oujda - Tél: 05 36 68 10 26 - Fax : 05 36 68 45 56
Email : laboratoire.aarab@gmail.com - URGENCES 24 /24h : 06153784 11



