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

Conditions génerales

"  Le cadre reservé 3 I'adhérent doit étre dument renseigne |

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la malagie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation |

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a&n:.-:.
que pour tous les actes effectués en série |

. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille r*&
SoINS. !

Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 éln—-%
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. e

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil dci
la mutuelle

Optique : !

. L'ordonnance Ju médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 a feuille de soins

Réeducation :

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
i

rééducations .

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. ;
Dentaire : |
» En cas de protheses ou de traitement canalairéfs, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ;
|

) 1

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. La déclaration de maiadie 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

Adhésion ot changement de statut adhesion@mupras com
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LABORATOIRE BENNIS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. BENNIS Abdelali
Adresse: 26, Ru2 Iran - Témara Centre - Téléphone : 0537 64 20 88 - Fax:05376412 46

LT LR

INPE : 103002804

Facture I

N° facture : 2021-09567

Patient : Mr CHIADMI Mekki

Date prélevement :  24/07/2021
Analyses Valeur en B | Montant

Numeération Formule Sanguine 80 107,20
IONOGRAMME SANGUIN 160 214,40
[ransaminases 80 107,20
Phosphatases Alcalines 50 67,00
Total B 370 495,80

APB 1.0 10,00

&)tul payé 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de : QUATRE CENTS DIRHAMS ***

PATENTE : 26923146 - ICE : 001691118000042 - INP : 103002804

-IF : 91200403 - CNSS : 2157247




'HEMATOLOG IE
IMMUNOLOC ( IE
PARASITOLOGIE
MYCOLOGIE

Dossier du: 24/07/2 .7
Edité le: 24/07/ 721 R ¢

Co:c Patient : 18-04710
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Erythrocytes
Hémoglohina
Hématocrite
VGM
TCMH
CCMH
Plaquettes
Leucocytes
Formule leucoc . tair

Polynuciéar - itrophiles

Polynuciéai =5 tosinophiles
Polynucléa »s Easophiles
Lymphocyte
Monocyte
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sortériorité

3,56 M/mm? {4,2-55%) L6 (16/07/21)
11,50 g/dl (13-17 " £0(16/07/21)
34,10 % {40-50 0(16/07/21)

96 ° (80-95) 37 (16/07/21)
32 pg (27-32) 33 (16/07/21)
34 % (30- 356 -3 (16/07/21)
132 000 /mm? (150000  0C100) ' 000 (16/07/21)
5760 /mm? (4000 - 12 30 (16/07/21)

83 % Soit 2,00 (16/07/21)
0,3 % Scit

0,6 % Soit

5611/mm?3(2000-7
20/mm? (40
41 /mm? (Inférieur a 100 )
1048/mm?3 (1500 - 430

41/mm?3 (40-800)

23,30 (16/07/21)
0 (16/07/21)
15,5 % Soit 104,00 (16/07/21)

0,6 % Soit 1,00 (16/07/21)
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Mr CHIADMI Mekki
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IONOGRAMME SANGUIN

Sodium

Potassium

Chlore

Réserve Alcaline

Protéines totales
Calcium

Glycemie a jeun

Uree
Creatinine

Transaminases

SGOT ( Aspartate Aminotransférase )

SGPT ( Alanine Aminotransférase )
Phosphatases Alcalines
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26. Rue Iran - Témara Centre - Tél : (6 79 26 66 42 / Fax : 05 37 64 09 61
Patente : 26923146 - ICE : 001691 ¢ 8000042 - INP : 10300 -
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[ ossier N°: 240721-2738

- st —
143,00 mEqg/l
4,10 mmol/l
104,00 mEqg/l
23,0 mmol/
58,8 g/l
95,40 mg/l
1,01 g/l

562 mmol/l

0,30 g/l
5,00 mmol/l

9,00 meg/l

79,60 umol/I
35 U/l
38 U/

104,00 Ul/I

) Gl - iy (Jall de )5S0

Docteur Abdelali BENNIS - Médecin Bioiogiste

Paze: 22
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Valeurs Usuelies Artériorité

145,00 (16/07/21)

(3,7-5) 4,20 (16/07/21)
97 111 105,00 (16/07/21)

(22-29 25,5 (16/07/21)

(66-88)

(86-10 93,50 (16/07/21)

(0,7-1,1 1,03 (16/07/21)
1,10(09/07/21)
0,85 (28/06/21)
1,12(19/06/21)
1,06 (12/06/21)
1,15 (29/05/21)
1,27122/05/21)

{0,15-0,4 0,27 (16/07/21)

(2,5-8,33)

(7-13) 8,10 (16/07/21)

(61,6-11

( Inférieur 26 (16/07/21)

( Inferieur 4 41 27 (18 "[.‘7/21)

(40-129) 9€ '15/07/21)
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Dr.Abdelali BENNIS

Nou vous remercions de votre confiance
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