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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné. s

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

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

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

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments 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 &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 |a feuille de soins

Dentaire :

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

s |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Lla déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles )

o Réclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com
(o]

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't {orloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN

425, bd Mohamed VI, 3ét Derb Elkabir 20500
05.22.81.59.36 — 05.22.81.59.40

FACTURE N : 220800469
CASABLANCA le 24-08-2022

BM Islam EL BJAOUNI

Demande N° 22082420398
Date de I'examen : 24-08-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin BO
PSA Prélevement sang adulte E25
0216 Numération formule B80
Groupe Sanguin B70
temps de céphaline activée B40
taux de prothrombine B40

Total des B : 230
TOTAL DOSSIER : 330DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent trente dirhams

i

ICE : 001539203000005 / INP : 093002772/ I.F : 44601910
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DERB SULTAN
Ol O el wens S

DOCTEUR MOHAMMED TOUIMI BEN JELLOUN

PHARMACIEN BIOLOGISTE LAUREAT DE L’'UNIVERSITE
CLAUDE BERNARD DE LYON (FRANCE)

Enregistré le :24—-08-2022 17:34 BM EL BJAOUI Islam
Prélevé le : Né(e) le :15-10-2021 Sexe : M
rdité le :25-08-2022 Réf : 22082420398

Prescripteur: HICHAM SIBAI Té€l :
Correspondant :  Fax

HEMATOCYTOLOGIE
NUMERATION FORMULE COMPLETE
Hematies 4.56 M/mm3 (4.00-5.00)
Hemoglobine 11.80 g/100ml (11.00-13.00)
Hematocrite 3250 % (33.00-39.00)
CONSTANTES ERYTHROCYTAIRES
VGM 71.30 fl (72.00-121.00)
TCMH 25.90 pg (27.00-32.00)
CCMH 36.30 % (31.00-36.00)
Leucocytes 9270 /mm3 (6 000-17 000)
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires MNeutrophiles 39.80 % (50.00-75.00)
Soit 3689.46 /mm3 (2 500.00-7
125.00)
Polynucléaires Eosinophiles 2.30 % (1.00-3.00)
Soit 213.21 /mm3 (50.00-285.00)
Polynucléaires Basophiles 0.40 % (0.00-1.00)
Soit 37.08 /mm3 (0.00-95.00)
Lymphocytes 50.60 % (20.00-40.00)
Soit 4 690.62 /mm3 (3 200.00-11
200.00)
Monocytes 6.90 % (3.00-7.00)
Soit 639.63 /mm3 (150.00-665.00)
100.0
Plaquettes 398 000 /mm3 (150 000-400
(Tech : SYSMEX 2000i) 000)
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22082420398 - BM EL BJAOUI Islam

HEMOSTASE

Taux de Prothrombine 87.70 % (70.00-100.00)
(Tech :KC4 DELTA AMELUNG)

Temps de Céphaline Activée TCA

Temps sujet 29 sec
Temps témoin 30 sec

IMMUNO-HEMATOLOGIE

GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

Groupe sanguin ABO 0]
Rhésus (D) Positif
>
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