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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

e 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 3 compter de la premiére consultation

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 2 la feuille d4
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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

N Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

o L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avapt le début des séances de
réeducations.

" Pour le remboursement, la facture 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 a 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 contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

d caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquér fesirenseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Nom et prénom du mdlade
Lien de parenté : Y ‘Q Lui-méme
Nature de la maladie : - AV (LL{"UJ Ol

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connalssw Nse relative a la protection des données ersonnplle;.
Fait a : f_"\ Le: / ’2-’_3

Signature de l'adhérent(e) -
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LABORAIOIRE EXABIO HAY NASSIM DE BIOLOGIE

MEDICALE

31 Hay Nassim, Lissasfa - Casablanca

Tel : 0522896667 E-mail : exabiohadynassim@gmail.com
ICE : 002897513000074 CNSS : 6728359 Matricule fiscale : 50492693  INPE : 093060556

‘ Facture I

N° facture ;: B2023-0400

Date : 21/01/2023
Date de prélevement : 02/01/2023
Patient : Mr AMADDAH Abdelouahab

NUMERATION GLOBULAIRE

Total B 80 92,00
APB 1,0 10,00
Majoration de garde :

Total 102.00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent Deux Dirhams ***
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES EXABIO

HAY NASSIM
Dr. ALAOUI LEMRANI lhsane
Pharmacien Biologiste
DU assurance quzlité en biologie médicale
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Camsalibanea, fe MEAIC0Z8 Nom: Mr AMADDAH Abdelouahab

| Compte rendu d'analysesl
.

|
‘ Page: 1/1
|

HEMATOLOGIE I

Valeurs Usuelles Antériorité

NUMERATION GLOGULAIRE
(Technigue : XS 1000 i/ SYSMEX (sang total) )

Leucocytes : 5480 /mm? (4000 - 10000)
Erythrocytes : 4,77 M/mm? (42-5,7)
Hémoglobine : 14,10 g/dl (14-17)
Hématocrite : 40,80 % (40-52)
VGM : 86 3 (80-95)
TCMH : 30 pg (28-32)
CCMH : 35 % (30-35)

NUMEROTATION DES PLAQUETTES

Plaquettes : 341 000 /mm? (150000 - 400000 )

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles : 14,80 % Soit 811,04mm?  (2000-7500)
Lymphocytes : 69,00% Soit 3781,20mm?  (1500-4000)
Monocytes : 14,409% sSoit 789,12mm?3 (40-800)
Polynucléaires Eosinophiles g 1,609% Soit 87,68mm?  (Inférieur400)
Polynucléaires Basophiles : 0,20% Soit 10,96mm?  (Inférieura 150 )
Au total : 1009% Soit 5480,00

Etude du frottis sur lame : NB:NFS apres effort
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Nous vous remercions pour votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement.

BIOCHIMIE « HEMATOLOGIE « BACTERIOLOGIE » VIROLOGIE « IMMUNOLOGIE * PARASITOLOGIE « MYCOLOGIE » FERTILITE
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Lot. Narjiss Imm 114 Mag 2 Hay Nassim (Prés de Lycée Cadi Ayad) Casablanca - 1.C.E.: 002897513000074
Tel: 0522 89 66 67 / 0522 90 00 64 / 06 37 72 45 01 - E-mail : exabichaynassim@gmail.com



