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

= Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
=  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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthaodontie, 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 |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une capie des résultats des.analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations.
s Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
=  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : 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 & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Conditions générales : i

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai sance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Laboratoire d’analyses médicales Ennasr

Dr : Boukraa Abdennasser
Pharmacien biologiste
Diplomé de la faculté de médecine et de pharmacie de Bruxelles
Sidi Slimane-tel/fax : 05.37.50.30.29
av.allal ben abdellah bloc 2 n 32 Hay essalam sidi Slimane

FACTURE : 921/2022

~_~NOM : ABDELJAOUAD

PRENOM : FATIMA

DATE: 28/07/2022

ANALYSE :
NFS.B80.GLY.B30.HBA1C.B100.CHT.B30.
TRIGLE.B60.

TOTAL B : B300

TOTAL PAYE : 430.00 DH

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
QUATRE CENT TRENTE DIRHAMS.

IF : 30221450.PATENTE :21813820
CNSS : 6213029.INP : 053003133
ICE : 001963081000038
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Dr. BOUKRAA Abdennasser

Pharmacien Biologiste

Diplomé de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Bruxelles
Sidi slimane - Tél./Fax: 05.37.50.30.29
Av. Allal ben abdellah Bloc 2 N°32 Hay essalam Sidi slimane

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ENNASR

Prélevement du : 28/07/2022
Edition du 1 28/07/2022

Heure : 11:20

Code Patient 1B04970 du:

28/07/2022 ‘

|
Référence : 207285686 Mme ABDELJAOUAD FATIMA ’
Matricule MR | yedecn: Or. JOHRANI ZHOR |
EXAMENS DE SANG o I
BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes ATTtETENSITtE
Glycémie ( Hexokinase)....i,.... 0.89 g/l (0.7041.10)
Soit 4.95 mmol/| (38a6.0)
Hémoglobine Glygquée HbAlC... 5.60 %
Interpretation :
vn:436 %
Metabolisme équilibré : < 6.5 %
Metabolisme non égquilibré : > 7 %
Cholestérol Teotal.........}.... 2.16 all (14a22)
Triglycérides.........couippssss 2.10

g/l (0.5 a 1.50)




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ENNASR
Dr. BOUKRAA Abdennasser
Pharmacien Biologiste
Diplomé de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Bruxelles
. Sidi slimane - Tél./Fax: 05.37.50.30.29
Av. Allal ben abdellah Bloc 2 N°32 Hay essalam Sidi slimane
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Prélévement du : 28/07/2022 H. . 44. = — —— |
Edition du . 28/07/2022 wir: 5 a0 ! Code Patient 1B04970 du: 2807/2022 |
Référence : 207285686 ‘ Mme ABDELJAOUAD FATIMA
Matricule : | .
(MU | \edecin: Dr. JOHRANI ZHOR ]
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Hématies ( GR ) .evivrieneenat 4.51 M/mm3 (4a54)
Hemoglobine.......covvauat 12.8 g/100ml (124 16)
Hematoerite ..l ...wuvaweosst 38.5 % (37 247)
VolBaM wesvsslissssmmmn 88 % : 85.4 U3 (80 a 95)
T.C.M.H. ...t ieennns 28.4 pg (27 4 33)
CilCaMiBe s s vwwws i sl 33.2 % (30 & 36)
Leucocytes ( GB ).....ccve0.t 9200 /mm3 (4.000 & 10.000)

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles: 58 %

Soit: 5336 /mm3 (2000 & 7500)
Polynucléaires Eosinophiles: 2 %
. Soit: 184 /mm3 ( < &400)
Polynucléaires Basophiles..: 1 %

Soitx 92 /mm3 (=<&100)
LynphocVEaSisissnnmnuae s a6 35 %

Soit: 3220 /mm3 (1500 & 4000)
MoOnocytes sasssasawssesassin . 4 %

Soit: 368 /mm3 (200 & 800)
BU TOTALvsvsvosswmmmessssal 100 %

Plaguettes ..icvswwwassosnns : 258 Mille/mm3 (150 2 450)




