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 cgdre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de|
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 & l'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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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.
= 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.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La deéclaration 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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
ysablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78

1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
TeL : 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

trasoszso  aceoorasestooonoss e ossoorzae NI INNINNAANIE

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.:187112 01

Casablanca le 6 juillet 2023 Madame AZMY JAMILA

FACTURE N° |359830

Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes -----------emmueueev B 80

Hémato : Vitesse de sédimentation B 30

Chimie : Urée ---- B 30

Chimie : Glycémie (a jelin) -- B 30

Chimie : Acide urique B 30

Chimie : Cholestérol total B 30

Chimie : Triglycérides B 60

Chimie : Créatinine B 30

Chimie : Ferritine B 250

Chimie : Transaminases B 100 | Total : B 670
Prélévements :

Sang [ Pc i 1,5 |

TOTAL DOSSIER | 925,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Neuf Cent Vingt Cing Dirhams




Docteur HANANE RAMZI
64,Rue Mohamed Sedki,ler étage,N°2
Par Boulevard Ziraoui

CASABLANCA
Examen du 06/07/23 - Edité le 06/07/23

ANALYSES

1 X T-4000i

HEMATIES
HEMOGLOBINE
HEMATOCRITE
- VGM
- TGMH
- CGMH

LEUCOCYTES

FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES -----=-----

POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ------=-----

POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ---=-s==cnemun

LYMPHOCYTES

MONOCYTES

PLAQUETTES

Madame AZMY JAMILA

Réf. @ 23G180
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NORMALES ANTECEDENTS

10/03/2023

43252 5.12
12-16 158
38-47 46.9
80-95 92
27-33 31
30-35 34
4000 - 10000 8500
50-70 54
2000 - 7500 4390
1-3 3
253

<1 0
0

20-40 38
800 - 4000 3230
2-10 5
425

150000 - 400000 264000
11/05/2022

23

51

14/10/2020

0,15 - 0.45 0.25
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Docteur HANANE RAMZI Madame AZMY JAMILA
64,Rue Mohamed Sedki,ler étage,N°2
Par Boulevard Ziraoui
CASABLANCA Réf. : 23G180
Examen du 06/07/23 - Edité le 06/07/23 Page : 2/3
10/03/2023
GLYCEMIE A JEUN 0,99 g/l 0,70-1,10 1,02
ou 5.5 mmol/l
e | 1,01 0.96 1,02 0.99
)_:' ; :g; I o&a oés 055 U;.:B; 0. ;3’/ /D———ﬂ‘___"g’/ftl‘a
0,69 4
0,49 t + + + + + t t +

06/1214  06/08(5 12/03116 16/1217  13/0719  18/0720 14/10220 30/0121 10/0323  06/0723

Dates d'antériorités

17/07/2021
ACIDE URIQUE 48 mg/l 20 - 60 50
ou 286 umol/l
78 F
50 4 i 53 52 47 50 48
o osal a3 43 R _
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1411011 06/0615  12/03M6  16/1217 1310719  18/0720 1411020  30/01R1  17/07721  06/07/23
Dates d'antériorités
3/2023
—
CHOLESTEROL TOTAL 2,21 2/1 1,5-2 2.73
ou - 5,70 mmol/l
347 F
L. 297+ 2,42 2.4 2,56 2_41 i
m 2,47 1+ ZE)IQ _)...‘-J--'D--"———El*-""n /D\
B WT ~% \E‘l
1,47 4
0,97 t -+ + t
161247 1310749 1BIOT20 14.'1020 24/1120  30/01721 29105:'21 11/05122 wuarzs 06/07123
Dates d'antériorites
TRIGLYCERIDES 1,56 g/l 0,35-135 1.74
ou 1,78 mmol/l
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Docteur HANANE RAMZI Madame AZMY JAMILA
64,Rue Mohamed Sedki,ler étage,N°2
Par Boulevard Ziraoui

CASABLANCA Réf. : 23G180
Examen du 06/07/23 - Edité le 06/07/23 Page : 3/3
08/07/2021
CREATININE 8 mg/ 1 6-12 9
ou 71 umol/l
16
e 14
o o124 o 9 0 9
s+ 104 8 O 7 o 8 8 0 o 8
¥ osd V-H""“E[ e —TF} B
(] 6 +
4 + + t { t t + t
1411011 ©06/06M5  12/0316  16/1217  13/0719  18/07/20  14/1020 08/07/21  06/0723
Dates d'antériorités
11/05/2022
FERRITINE 301,6 ng/ml 255.6
-
Valeurs usuelles ’
Homme adulte : 30 - 400
Femme adulte : 13-150: .-
Enfant : 7-140
3% 3016
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