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

Conditions générales :

" Le cadre réservé  'adhérent doit étre diment renseigné.

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

’ La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’actident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille dd
s0ins.

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 résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de '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

L Pour le remboursement, la fact et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe 3 |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 les 6
maois
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o) Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéesy

a caractére personnel
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LABORATOIRE IBN SINA ICE: 001761756000030

Bd Mohammed V BERRECHID INPE: 063000509
Tel: 05.22.33.66.43 Fax:05.22.33.66.42 IF: 40195644

Patente : N° 40700369 C.N.S.S:N°2229541 IGR : 40195644

FACTURE : 78610

IB 62738 B
Nom et Prénom : Mme BADRI Marwa

Prescripteur : Dr. ELOUAZZANI

Référence :220622 029

Date 122/06/2022
BILAN :
NFS B 73 + Vs B 22 +

MONTANT NET : 137,30 Dhs Soit 95B

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cent trente sept Dh et trente cts
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Bd. Mohammed V - BERRECHID
Tél.: 0522 33 66 43

Berrechid le 22/06/2022
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Résultats complets

Edité le: 22/06/2022
Medecin Dr. ELOUAZZANI
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HEMATOLOGIE

VALEURS DE REFERENCE

ANTECEDENTS

8 100 /mm3 (N : 4 000 a 10 000)
5,00 M/mm3 (N : 4.2 & 5.2)
9,7 g/dl (N : 12.0 & 16.0)
35,3 $ (N : 37 a 44)
71 fil (N : 80 a 100)
19,4 Pg (N : 27 a 32)
27,5 g/dl (N : 32 & 35)

452 Milles/mm3 (150 a 450 Milles)

60 3
4 860 /mm3 (N : 2 000 & 7 500)
2 %
162 /mm3 (N : 400 a 500)
0 %
0 /mm3 (N : < 100)
30 %
2 430 /mm3 (N : 1000 & 4000)
8 %
648 /mm3 (N : 200 & 1 000)
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