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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

» Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 circanstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0iNns.

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 @ 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 & joindre a 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, '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 radic-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 prescmpteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

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 & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ber

Casablanc

Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

y 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.con

Autorisation CNDOP N° : A-A-215 /2019
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hiviss A RGE.. l—:ﬁ(@‘&f—ﬂzﬂmvﬂ—aq?‘lﬁm -

Cachet du médecin :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

e

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance,de la clause relativea |a pr‘otectlun des données persnnnelle
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Signature de l'adhérent(e)
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DES FACULTES

Bactériologie - Biochimie - Immunologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Hématologie
Dr. BENARFA Aaicha
Biologiste médicale

Université René Descartes - Paris V
D.U Médecine et Biologie de la Reproduction

Dr. FASSI FIHRI Faouzia
Biologiste médicale

Université René Descartes - Paris V
Diplémée de I'institut pasteur

Paris Paris VIl
Rabat le 10 juillet 2023 Madame DIFI MBARKA
FACULTE

FACTURE N° 31424
Analyses :

Numération formule l B ] 80 I Total : B 80
Prélévements :

Sang |  peliinsl

TOTAL DOSSIER I 132,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cent Trente Deux Dirhams et Vingt Centimes

e

52, Av. Omar Ibn Khattab - Agdal - B.P. : 10 000 - Rabat - (Station Tramway : Nations Unies)
Tél. 05 37 77 33 61/67 - GSM : 06 66 89 72 57 - Fax : 05 37 77 33 61 - E-mail : labofacultes@gmail.com
R.C.: 19702 - Patente : 2573867 - CNSS : 59879 - ICE : 001557343000075
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES DES FACULTES

Bactériologie - Biochimie - Immunologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Hématologie

Dr. FASSI FIHRI Faouzia Dr. BENARFA Aaicha
Biologiste médicale Biologiste médicale
Université René Descartes - Paris V Université René Descartes - Paris V
Diplomeée de I'institut pasteur D.U Médecine et Biologie de la Reproduction

Paris Paris VII
Dossier ouvert le : 10/07/23 Madame DIFI MBARKA
Prélévement recu i 12:20 Professeur AICHA HAFIDI EL HAMIANI
Edition du : 10/07/23 Réf. : 23G45 Page : 1/1
*Rendo d'Analyse
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales
(Femme Adulte)
NUMERATION
HEMOGLOBINE : 11,6 * g/dl 12,5-16
HEMATOCRITE : 36,7 * % 38 -47
HEMATIES : 3,99 * 105/mms 4-5
-VGM : 92 u3 84 - 94
- CCMH { 32 % 32-36
- TGMH : 29 p2 28-32
LEUCOCYTES . 7 100 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES . 64,0 % 4 544 /mm?3 50-75%
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES - 3.0 % 213 /mm?3 <4 %
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES : 0.0 % 0 /mm?3 <2%
LYMPHOCYTES : 24,0 % 1704 /mm?3 20 - 40 %
MONOCYTES : 92,0 * 9% 639 /mm3 2-8%
PLAQUETTES o 173000 /mm3 150000 - 450000
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