RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
S0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

dioiogie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁldentlel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 & joindre a la feuille de soins.

éducation :

L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations ;

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
ois )

~
Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N° M21- 1152888
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. CLINIQUE DAR SALAM |

Docteur Rafar Ma
PES -Neutvlcgue
Maladies du Systéme Nerveux et Muscles « Explorations
gty lonies Casablanca, le ..2.6.JUIL, 2028 .-
Ancien Neurologue aux Hépitaux de Paris et Bordeaux
Ancien <« Fellowship » de lnstitut de Myologie - Paris
ElectroNeuroMyoGraphie (ENMG)
ElectroEncéphaloGraphie (EEG) -Toxine Botulique
neuroconsultcasa@gmail.com Tel:_Rdv 0622 873 066
SMS 0642 655 255
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tel- Rdv - 0622 873 066 / SMS - 0642 655 255
Adresses-Mail : neuroconsultcasa@gmail.com
Suk) Rénaei=Vous 206222 87-30 e&
728, Bd. Modibo Keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - E-mail : contact@cljniquedarsalam.ma
www.cliniquedarsalam.ma - CN.S.S. :6387246 - Patente : 36372350 - I.F. : 1087352
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Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
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ZAHRA
Dossier ouvert le : 29/07/21.

Prélévement effectué 4 11:18

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE COMPLETE

* HEMATOCRITE ;33,9 %

* HEMOGLOBINE o 11,58 g/dl
GLOBULES ROUGES ;4,15 M/mm3
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES

* V.G.M. . 81 fl

T.G.M. 1 27 pg
C.CMH. : 33 %
GLOBULES BLANCS o 7700 /mm3
FORMULE LEUCOCYTAIRE
® P. NEUTROPHILES (PNN) : 443 %
P. EOSINOPHILES (PNE) i 25 %
P. BASOPHILES (pnB) : 0,9 %
LYMPHOCYTES . 37,5 %
MONOCYTES . 14,8 %
% PLAQUETTES 428000 /mm3
VITESSE DE SEDIMENTATION
* | & heure . 52 mm
* 2 e heure 83 mm
IMMUNOLOGIE / SEROLOGIE
CRP (Protéine C Réactive) o 5,00 mg/I

Soit
soit
soit
soit

soit

Mademoiselle MOULGOUMRI FATIMA

Doctenr MA RA Al
Dossier N° :21(G2450

3411  /mm3
193 /mm3
69 /mm3
2888 /mm3
1140 /mm3

Valeyrs de riférence
(Femme Adulie)

35-47

12-16

4-54

85 - 100
27-33
31-36

4000 - 10000

50-70%

2500 - 7125 /mm3
1-3%

50 - 285 /mm3
<1%

<95 /mm3
25-40%

1000 - 3800 /mm3
3-10%

150 - 665 /mm3

150000 - 400000

5-10

10-20
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197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casabslanca. Tél : 05 22 52 29 61/ Fax : 05 22 52 26 59

Patente : 34033937 - I.F : 51360060 - C.N.S.S : 6070445

- G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr

-1CE:001714638000061-INPE : 093002053



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste
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Facture N° : 3098
Casablanca le jeudi 29 juillet 2021
A l'attention de :  Mademoiselle MOULGOUMRI FATIMA ZAHRA

Analyses :
Numération formule compléte -------=---=-m-eeuuux B 80
Vitesse de sédimentation --- - B 30
Protéine C réactive --- B 100
Cytobactériologie des urines -----==-----=-=mcmvmun- B 90
Prélévements :
SaANg---mmm e e Pc 1,5
Total dossier : 420,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Vingt Dirhams
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