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

-,
Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille dg
soins.

Pharmacie :

L]

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 'ordonnance meédicale 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins,

Rééducation :

"  LUentente 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 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-apreés 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

O  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 a I'égard du traitement d
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA -
d'analyses médicales et spécialisées .

M. AYOUJ HASSAN

Boulevard panoramique CLINIQUE EL MADINA

FACTURE N° 230200079
Dossier : 2302043015 du : 04-02-2023 2 12:10

PPRESCRIPTEUR :
ACTE :

Analyses : NF, EXT, ASPECT, CLI, V, CENTRI, M
FACTURATION:
Total en DH : 107.2

cent sept dithams vingt centimes

En vous remerciant pour votre confiance, veuillez agréer, Madame, Mademoiselle, Monsieur, 'expression de nos sincéres salutations.

CASABLANCA, le Mercredi 08 Février 2023
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24 rue Savole - RDC de |la Résidence Savole - 20100 Casabl. TEL:0522272622 FAX:0522277887 URGENCES:06 74 651313
Web : www.labo-Ibs.com E-mall: contact@labo-lbs.com CNSS : 8992332 Patente : 3633734 IF ; 16764979 ICE :001670417000055 IBAN (BMCI): 013 780 01245 00000600122 RIB 48
INPE: 093060820




AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

b S ST .

Slelazzyl sdmia douas

ORDONNANCE

e o (02[253

e

A NAFS
Uk M

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 4 49 -
Email: contact@cliniquealmadina.ma



IBN NAFIS ((C)) yawsill (pl

Radiologie & Imagerie Médicale selbd¥ly bl el

FACTURE N¢: 407/2023 AYOUJ HASSAN
DATE FACTURE | 03/02/2023

DATEEXAMEN 03/02/2023

Désignation Montant
GENOU FACE + PROFIL 300,00
TOTAL 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de  TROIS CENTS DHS

NAFIS \& 4
o : g cubll piS Qut-‘lr
111::1_ gic & Imagert 5 Medity

1262001200004¢

532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. - +212 522 525 4 489 / +212 522 528 272 - Email - radiologie.ibnnafis@gmail.com
RC: 476419 - IF : 47228844 - ICE : 002620012000030 - PATENTE : 34081666 + CNSS : 2220867
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE SEBTA

nOR i 25 medicales et m.“‘.'.'j"n’“ spec “ialisee

M. AYOUJ HASSAN

Ty O

DDN :14-09-1964 R NP O—
Dossier :2302043015 Chipiroay pot

Du :04-02-2023 a 12:10

Prélévement du :04-02-2023regu dom

Cher patient, nous vous remercions de votre confiance, et vous transmettons Vos résultats.

| HEMATOCYTOLOGIE Echantillon sang total EDTA I

HEMOGRAMME
SYSMEX XT 4000i, JAPON
Leucocytes : Milles/uL ~ @-1020
Hématies : Millions/uL “=0-278
Hémoglobine : g/dL tams
Hématocrite : % (905-00.5
VGM : 4 fL (04009
TCMH : 30.3 pg o8
CCMH : 32.1 g/dL 00-208
RDW : 123 % o
Polynucléaires Neutrophiles : 68.9 %
Soit: 7.49 Milles/pL 7™
Polynucléaires Eosinophiles : 1.0 %
Soit: 0.11 Milles/uL (119
Polynucléaires Basophiles : 0.2 %
Soit: 0.02 Milles/pL <9
Lymphocytes : 19.0 %
Soit: 2.07 Milles/yL ©'
Monocytes : 10.9 %
Soit: 1.18 Milles/uL ©1e-27
1G% 0.2 %
Plaquettes : it Sainky £ Milles/pl. (=7
VPM 11.6 fl
Nombre de plaquettes confirmé par étude cytologique
Ce dossier a été imprimé en partiel
Edition validée par : Amal LOUAHABI
Ce préiévement a été réalisé en dehors de notre laboratoire. Sa qualité et I'authenticité des renseigr fournis sous la résponsabilité de la structure ou il a été réalisé.
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