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

Conditions générales :

® Lecadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné.

®=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série,

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Unpli cnnﬁdential{{u;h-»é@n prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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=  Lafacture doit étre jointe & la 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 I'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - WWW.MUpras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté :

medecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention duJ

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c nnalssa de la clause relative a la protection des dUnnees persgpnelles.
Fata: CA Sadlfiocr. L. 202

Signature de I'adhérent(e) :
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Renseignements Cliniques Résultat d'Examen
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak ZI1Z1

Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Pharmacie de Reims

Casablanca le 10-06-2022
Mile AIT LAKHDAR Nadia

FACTURE N°  A220600256

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 [Transaminases P (TGP) B50 B
0216 umération formule B80 B

Total des B : 180
TOTAL DOSSIER : 266.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
deux cent soixante—six dirhams vingt centimes

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 - IGR: 54885935 - Id. fiscale: 40702032 - ICE: 001681927000073 - INP : 093001378
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' LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF
|
\

Dr. Abderrazzak ZIZ1

Pharmacien Biologiste

Diplémé de 1a Faculté de Pharmacie de Reims l i M

M A A R I F

Casablancale:  10-06-2022 Mlle AIT LAKHDAR Nadia
Code : 16080113 Référence : A220600256
Du: 10-06-2022 Prescripteur :  Dr SIMMA Kaoutar

: BT Améri_orilés
L HEMATOLOGIE R
HEMOGRAMME
Numération Globulaire

17-05-2022

Hématies 4.2 M/mm?3 (4.0-5.3) 4.2

Hémoglobine 13.7 g/dL (12.5-15.5) 13.7

Hématocrite 39 % (37-46) 39

VGM 93 u? (80-95) 93

TCMH 33 pg (28-32) 33

CCMH 35 g/100mL (30-35) 35
Formule leucocytaire

Leucocytes 3890 /mm? / (4 000-10 000) 2410

Neutrophiles 51 % soit 1 984 /mm? (1 500-7 500) 1350

Eosinophiles 3 % soit 117 /mm? (<400) 72

Basophiles 0 % soit 0 /mm? (<100) 0

Lymphocytes 36 % soit 1400 /mm® (1 5004 000) 747

Monocytes 10 % soit 389 /mm? (200-1 000) 241
Numération plaquettaire
Plaquettes 216 000 /mm? (150 D0O—400 000) 214 000
Volume Plaquettaire Moyen 103 fl (6.0-11.0) 9.7

400 Bd Brahim Roudani - CASABLANCA — Tél : 05 22 23 35 61 — Fax :

05 22 23 50 55 — Email : labomaarif @gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Casablancale: 10-06-2022 Mile AIT LAKHDAR Nadia
Code : 16080113 Référence : A220600256
Normes Antériorités

17-05-2022
Transaminase GOT (ASAT) 16 UL (10-45) 15
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