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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre dament renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre r‘ensmgne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= L'entente 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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.

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 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 :

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

=  Pour le remboursement, la 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
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit &tre 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.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Casablanca 20000 - Tel

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laboratoire certifie ISO 9001V. 2015

Laboratoire

Prélévements a domicile
sur rendez-vous

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. E /
Faculte de medecine et de pharmacie de Casablanca 7J 7
Dipléme universitaire de qualité en sciences de la santé
Diplome d'hugiéne haspitaliere et prévention des infections nosocomiales

FACTURE N° :221200262

CASABLANCA le 15-12-2022

Mr FASKANI Idriss

Récapitulatif des analyses

CN Analyse ' Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E25 E
0216 Numération formule B8O B
0370 CRP B100 B

Total des B : 180
TOTAL DOSSIER : 240.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent quarante dirham .

AWB - Agence Rue Nassih Eddine

Code INPE : 093000214 I‘
RIB : 007 780 0003555000000328 25

i

214

m
T
©

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (54sas! u._a) ..-:J_ ot | o 1, sL& 240
Tel : 0522 25 78 25 / 052 - 8 94 « Urgences : 0668 181182« E-ma abosqgalli@gmail.com
18801592 = TP : 35805014 « ICE : 001728083000020 * CNSS : 4981008 « CODE INPE : 093000214
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Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales

oAt Dr. BENMILOUD Loubna. Medecin bintoge!s 7|/"—
SQALLI i oy -
Date du prélévement 15-12-2022 4 11:21 Mr FASKANI Idriss
Code patient : 2207270035 Dossier N° - 2212150021
Né(e) le : 28-09-2002 (20 ans) ’ Prescripteur : P S
AR
l HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

“Les valeyrs de relérence sont aulomatiquement édilees en fonction de I'dge, du sexe, €lat physwologrque du patent(e)”

Hématies : 514 M/mm3 {4 30-5.76)
Heémalocrile : 46.60 % (39.50-50.50)
Hémoglobine : 15.80 g/dL (13.50-17.20)

VGM : 91 fL (80-99)

TCMH : 31 pg (27-34)

CCMH : 34 g/dL {28-36)
Leucocytes : 8030 /mm3 (3 900-10 200)
Polynucléaires Neutrophiles : 45 %

Sout: 3614 /mm3 (2 000-7 500)
Lymphocyles : 4 %

Soit: 3292 /mm3 (" 000-4 000)
Monocyles : 10 %

Soit: B03 /mm3 (<1 100)
Polynucléaires Eosinophiles : 4 %

Soit: 321 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles 0 %

Soit: 0 /mm3 (0-150)
Plaquettes : 258 000 /mm3 (150 000-450 000)
Commenltaire : Hémogramme normal.
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Laboratoire SQALLI d'Analyses Médicales

Dr. BENMILOUD Loubna M

Prelevements 4 domicile

sur rende? -vous 2212150021 Mr FASKANI Idnss
[ ASPECT DE SERUM B
Aspect du sérum : Normal
| BIOCHIMIE SANGUINE |
Protéine C-réactive (CRP) 1.8 mg/L (<6.0)

mmunoturbdimétne - KONELAB20 - Diasys)
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