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

Conditions génerales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

® L3 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est  joindre a la feuille d¢

——solns——

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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre,

jointes a I'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

Optique :

B L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseigneée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

2 En cas de protheses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe a 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelee tous les &

mois

/

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
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adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relztive a la protection des personnes physiques 2 'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.
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Opération Al Bassatine ,Bloc «D» 1er étage ,Appartement 59 ,Mhamid Marrakech
( en face du centre de santé mhamid ) / Tél: 05 24 36 34 91
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L Laboratoire Al Firdaous d'Analyses médicales

* Dr. ASSEM NADA
Adresse : Al Massira [ Lot B,N 683 Appt | Marrakech Téléphone/Fax :05 24 34 54 98
, GSM: 06 71 4071 01
ICE : 002219967000004 -  |F: 33626206 -INPE : 073062994

; Marrakech, le 16/04/2n21
Facture GOl
N° facture 2021-0842
Date 10/03/2021
Mlle LASMOLLES Sophia
Designation Cotation
Hemogramme + Plaquettes 80,00
Ferritine 250.00
Prélévement sang veineux 1.00
|
Total B 330,00 |
Total 442 00
Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre cent quarante-deux dirhams ***
— ‘

Al Massira 1 ,Lotissement B N° 683 |, Appt 1 - Marrakech




LABORATOIRE . ', > - S
AL FIRDAOUS - o Sugay 4l

D’arka-lny_s.es Médicales LABORATOIRE Skl iMal —ill
: AL FIRDAOUS
Docteur Nada ASSEM "Hw H II"I" ' pole $u §ygieull

Médecin Biologiste v . "
; u INPE073062004 Al Lopb

Jossier N°: 100221-015 Put el 10/03/2021 1059
Marrakech, le  10/03/2021 Nom: WMille LASIMIOLLES Sapiiy

Compte rendu d'analyses
I'analyses

Page : /2

velich U y \
Hemogramme -+ Plaguettes
lir}[hro:_\le\ . A,75 10%mm? (3.8-59)
Hémoglobine : 13,50 g/dl (11,5-17.5)
rlematocrite : 40,40 % {34 - 53}
VGM : 85,05 1l (76 96 |
I'CMH ‘ 28,42 pp (24-34)
CCMH ’ : 33,42 gldl (31-36)
lLeucocytes : 7010 /imm? ( 3800 - 1/L000 )
Polynucléaires Neutrophiles : A6 % (3770
32725,00  /rmwn3 ( 1400 - 7700 )
Lymphocytes ; 44,7 % [ 26-44)
33133,00  Jmm? { 1000 4BLO)
Vionocytes : 57 % (4-9)
400,00  /ram? {150- 1000
Polynucleaires Eosinophiles : 33 % (1-5) |
731,00 Jram? (20-580])
Polynucléaires Basophiles : 0,3 % ({ Infarieur i 1 )
21,00 /mm? {Inférieuria 100)
Plaqueties : 354 103/ mm? 1150 - 445 )

ﬂ Al Massira 1,Lotissement B Num. 683 , App 1 - Marrakech
Tel & Fax : +212 5 24 34 54 98- GSM : 06 71 40 71 01
Mail : laboalfirdaocus@gmail.com

Prelevement a domicile sur RDV




LABORATOIRE
AL FIRDAOUS

D’anzlyses Médicales

Docteur Nada ASSEM

Médecin Biologiste
Mile LASMOLLES Sophia

Ferritine :

(Technique : Technique ELFA Vidas Biomérieux )

Hommes : 20 4 200 ng/ml

Femmes cycliques
Femme ménopausées
Nourrisson < 1 mois

Nourrisson 2 {4 6 mois

: 10 a 125 ng/ml
£ 20 4 200 ng/ml
90 4 600 ng/mi
Nourrisson | i 2 mois :

140 24400 ng/ml
40 4 220 ng/ml

Nourrisson > 6 mois
et Enlant jusqu'a 15 ans: 15 4 80 ng/ml

LABORATOIRE
AL FIRDAOUS
Dossier N° : INPEQRB294+015

BIOCHIMIE

20,25 ng/ml

ﬂ Al Massira 1,Lotissement B Num. 683 , App 1 - Marrakech

Tél & Fax : +212524 34 54 98- GSM : 06 7140 71 01

Mail : laboalfirdaous@gmail.com

Prelevement a domicile sur RDV
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