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

Conditions générales :
»=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné 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 |'accident est & joindre 3 la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a facture ainsi qu'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
= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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 declaration 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  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 I'égard du traitement des données
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......... I L ieviaeresiennnanasasanrssssesassesensesssesasnassanans

Dans le cas ol la maladie aurait un taractére confidentiel, cormmuniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

_—
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données pslrs nnelles.
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Important :
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE
Rcmdence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 —
CASABLANCA
Tel 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417
BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA
IF 44409091 ICE 000114556000027
INPE 0093001964
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Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Bactériologie-Biochimie—Hématologie
Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologie — Virologie
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

FACTURE N° : 230000634 |

CASABLANCA le 09-02-2023 ‘

Mme Bahija EL KHAZRAJI
Demande N° 230209A009

Numéro de 'adhérent :

Numéro de prise en charge : ‘
Date de I'examen : 09-02-2023

Analyses : ‘
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total

PS Prélévement sang E25 E 25.00 MAD

0216 Numération formule B80 B 107.20
MAD

Total 132.20

MAD

Total des B : 80
TOTAL DOSSIER : 132.20DH

Arrétée la présente facture & la somme de : cent trente-deux dirhams vingt centimes
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laboraloire de biologie médicale Socrale

N
LASOSOCRAT=

Dr Abdellatif LOUDGHIRI, Pharmacien Biologiste

Ancien interne des Hopitaux de Paris

Diplémé de I'Université Réné Descartes Paris V

Code Patient : 140621A010
Date de I'examen : 09-02-2023

Saisie le 09—02-2023 09:39

Mme Bahija EL KHAZRAJI
Réf : 230209A009

Prescription : Dr MED JALIL BENKIIRANE

HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
(Automate Sysmex XN-550)
NUMERATION
Leucocytes : 6590 /mm3 (3 600-10 500)
Hématies : 4.37 10"6/mm3 (3.85-5.20)
Hémoglobine : 12.90 ¢/100mL  (11.80-15.80)
Hématocrite : 385 % (35.0-45.5)
VGM : 88 3 (80-101)
TCMH : 29.5 pg (27.0-34.0)
CCMH : 335 % (30.0-36.0)

Dossier validé biologiquement par : Docteur Abdellatif LOUDGHIRI

ol yas dadall & Sl na o
laboratoire de biologie médicale Socrate

Baciériologie - Biochimie Rés. Masurel, Angle Rue Socrate et Bd Yacoub B Mansour, Imm C N°4, 20 000 Casablanca

Hématologie - Mycologie Tél0522233603 / 05222334 65-Fax 0522258508
Parasitologie - Virologie Email : labosocrate@menara.ma - Patente 35807802

12-01-2023
5850

4.73

13.80

41.0

87

29.2

33.7

Page 1 sur 2



N
LASOSOCRAT=

/.I.IJL..L_.LJI.:_.M..L-:JI

labaraloire de biologie médicale Socrale

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles :

Soit:

Polynucléaires Eosinophiles :

Soit:
Polynucléaires Basophiles :
Soit:
Lymphocytes :
Soit:
Monocytes :
Soit:

Plaquettes :

Dossier validé biologiguement par : Docteur Abdellatif LOUDGHIR!

bbb Rapdal? 2

Ancien interne des Hopitaux de Paris

230209A009 — Mme Bahija EL KHAZRAJI

Date de I'examen : 09—02-2023

59.9
3947
1.1
72.5
0.3
19.8
326
2148.3
6.1
402.0

284 000
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laboratoire de biologie médicale Socrate

Bactériclogie - Biochimie
Hématologie - Mycologie
Parasitologie - Virologie

Rés. masurel, Angle Rue Socrate et 8d Yocoub H Mansour, Imm C N°4, 20 000 Casablanca
TEI0522233603 / 05222334465-Fox 0522258508
Email : lobo.socrate@menara.ma - Patente 35807802

%
mm*3
%
mm*3
%
mm*3
%
mm*3
%
mm?*

mm*3

(1 500-7 700)
(20.0-500.0)
(0.0-200.0)

(1 200.0-6 000.0)
(100.0-900.0)

(160 000-370 000)

Dr Abdellatif LOUDGHIRI, Pharmacien Biologiste

Diplédmé de I'Université René Descartes Paris V

59.8
3498
0.5
293
0.3
17.6
30.9
1807.7
8.5
497.3

279 000
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