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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

o L'entente 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.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuille d
soins. N

Pharmacie : / _‘\\

2 Les vignettes des médicaments Gowant eh’& obhgatolrement jointes aux ordonnances.

. Pour les médicaments sar‘B wgne!tgs unejacturéie Ia pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie / ‘W

» La facture ainsi qu'lne cople des, r“ésullau des anaNses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I’ crdunnance moduraln*p&ur mutedemahde de remboursement.

®  Un pli confidentiet dqmédecur-p'rescrmteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle / /

Optique : ,

-

L"ordonnance tiu medecm nre;cnpreur et Ia facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducations > -

*  L'entente pre:-.axlable_ rméhgncp par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. ; 3 ‘

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

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

La 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous

mOois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

pec@mupras.com

=]

Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d,

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't

A-A-215/2019
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- LABORATOIRE CENTRAL DEROUA

ésidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajah DEROUA
Tél *+212 522 51 52 18 - Mail : contact@laboratoirecentral.ma

FACTURE N° : 20211227031

wee [l

0

Mme MAH! iR Latifa

63084505

DEROUA le 07-03-2022

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E10
Ferritine B200
0216 Numération formule B80
Total des B : 280

TOTAL DOSSIER :318 DH

A+ A £ ¢ i ] o i s on o
Arrétée la présente facture & la scmme de

ICE : 002866635000065 IF : 50375591

: trois cent dix-huit dirhams
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LABORATOIRE CENTRAL DANALYSES MEDICALES

Mme MAHER Latifa
Dossier N° : 20220307053
Prescripteur : Dr HACHIM EL BARDI NAIMA

Date du prélévement : 07-03-2022 a 10:12
Code patient : 20211227031
Né(e) le : 18-04-1954 (67 ans)

DT

Normes Antécédents

Résultats

HEMOGRAMME
" (mindray BEC5380)

LIGNEE ERYTHROCYTAIRE
(Impédance-Spectrophotométrie)

Hématies 5.07 M/mi (3.99-5.12)
Hémoglobine 141 g/dL (12.1-15.0)
Hématocrite 442 % (35.9-44.6)
VGM 87.2 fL (79.9-95.6)
TCMH 27.8 pg (26.4-32.8)
CCMH 719 9 (31.9-35.8)
LIGNEE LEUCOCYTAIRE
(Fluoro—cytométrie de flux)

Leucocytes 7910 /mm3 (3 780-9 420)
Neutrophiles 60.40 % soit 4778 /mm? (1690-5 840)
Eosinophiles 290 % soit 229 /mm? (40-470)
Basophiles 0.80 % soit 63 /mm? (0-90)
Lymphocytes 30.90 % soit 2 444 /mm?3 (1240-3 560)
Monocytes 5.00 % soit 396 /mm? (190-610)
LIGNEE PLAQUETTAIRE
(Impédance)

Plaquettes 138 000 /mm? (187 000-420 000)

Commentaire sur les plaquettes Absence d'agrégats plaquettaires sur frottis sanguin

Résidence Sakane Deroua Batiment C RDC Local 10 Lotissement Annajahpejopa
Email : contact@laboratoirecentral.ma Web : www.laboratoirecentral.ma
Tél:+212522515218Gsm :+2126 676767 11
ENSS : 2690723 RC : 15485 ICE : 002866635000065 IF : 50375591 Patente : 55801862
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LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

20220307053 - Mme Latifa MAHER

INDICE DE LIPEMIE
INDICE D'HEMOLYSE
INDICE D'ICTERE

FERRITINE
(Immunoturbidimétrie, mindray BS-240-FPRO)
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